> o a ema 
* q: e VE 
0d y tr * 
q. e 
. v - 
* a 
. Po . 
. 5 6 ] 
: » 
, 
» we. ” e 
ud 
» . 


TERAPEUTICA. > y 
EMEL 


Primer Simposio Psiquiátrico Nacional 


- “ 
- E ” 


. . e . 
5 i ” - cc. Y » ! 
CE ¿ 
AUSPICIADORES: 3 "y 
- Ministerio de Salud Pública? . 4 » : . e 


éó6¿e -:» : 
Propesdi- Académico de Medicina Humana U.N.MS.M. 


e > 


- y » Clínica San Antonio. ' .. 


$ 4 . A e 


EDITORES: 
Baltazar Caravedo 
Humberto Rotondo AY 
Carlos A. Seguín ; 28 de Qc 
J. Alberto Perales C, | 
Emilio Blanco 


e b 


Larco Herrera 


Ca Enrique Encinas | Hospital Víctor 


¿ 


Biblioteca Enrique Encinas 


| Hospital Víctor Larco Herrera 


. 
| 
| 


20: 


«Aid he] 


J 


O 0 rape a / 4 % e 
1 Víctor haréo Herrera 
-» ME “Pl . y 


- 


COMITE ORGANIZADOR 


Presidente: Dr. Baltazar Caravedo.— Director Superior de Salud - Mi- 
nisterio de Salud Pública. 


Co-Presidente: Dr. Humberto Rotondo.— Director del Departamento de | 
Psiquiatría - Universidad Na- 
cional Mayor de San Marcos. 


Co-Presidente' Dr. Carlos A. Seguín.— Jefe del Servicio de Psiquiatría 
del Hospital Obrero de Lima. 


Secretario General: Dr. J. Alberto Perales. — Director Clínico - Clínica 
San Antonio. 


Tesorero: Dr: Emilio Blanco.— Director Administrativo - Clínica San 
Antonio. 


1I1T 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


a ” 


Enc inas | Hospital Víctor Larco Herrer 
A e ME ME Él 4 A 


INDICE 


Pág. 

Prólogo DI AUIObertopRotondo pa Al 
Comunidad Terapéutica: Aspectos Teóricos 

Dr: Alberto, Perales Ci is li le oie stes 1 


Comunidad Terapéutica en la Clínica San Isidro: 
Drs: Víctor Huerta M.; Alfredo Valencia y Oscar Arbulú 17 


La comunidad Terapéutica del Hospital Hermilio Valdizán: 
- Drs: Ethel Bazán V.; Alfonso Mendoza F. y Enrique Cár- 


denas ... 20 
La Comunidad Terapéutica en el Anexo de Psiquiatría de la Clí- 
* mica San Antonio: Drs.: Marcela Rosas, Julio Morales, Ra- 
fael Junchaya y Víctor Infantes ... ... ... ES 32 
Programa de Colaboradores de la Comunidad Terapéutica en la 
Clínica San Antonio: Drs.: Víctor Infantes, Julio Morales, 
Rafael Junchaya y Marcela Rosas ... ... ... 0... 0... ... 44 
La Comunidad Terapéutica en el Pabellón “Honorio Delgado” 
del Hospital Víctor Larco Herrera: Dr. Grover Mori ... 69 
Una experiencia de Comunidad Terapéutica en el Pabellón N* 6 
del Hospital Víctor Larco Herrera: Drs.: José Max Arnillas, 
Próspero Otárola y colaboradores ... ... ... 2... ... ... 82 
En los albores de una Comunidad Terapéutica: Dr. Alfredo 
SAVE daa ir lee e loto ele iio 7 Ned 1 CAOS 91 
Sobre la Comunidad Terapéutica: Dr. C. A. Seguín e Iris de 
BUCISDS le rate dol lO 
Sesión Forum sobre Comunidad Terapéutica ... ... ... .. 119 
Vv 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


- dea dl PA AS PA A 


j e * 
de ja A y SON 
* 1 , ¿ 
a 
. > - 
, z 
j 
: « 
A e 
, » 
sx S ¡e E a 2 
y 
d e $ - 
E. , 
Ñ a puta. € E 
” a 3 Ta 4 
, E 2 
> y . 
a E q 
Y. y. 4 
> XX . % » 
f 3 e po 
o ” $ 
; e LT ER 
A 0 > y e 
: E ; Ñ HS Y 
. ' 2 e 
o 3 Z 
Wi xn E ¿o pr 
le rad £ p- E 


PS pS A y7 : Yv don 
tal Víctor Larco Herre 


PROLOGO 


Resulta meritorio el esfuerzo realizado por diversos centros 
psiquiátricos a fin de poner en marcha “Comunidades Terapéuticas”. 
Ha sido evidente el entusiasmo y la dedicación de sus promotores en 
eso de movilizar al personal y a los pacientes en diversas actividades 
de grupo. La experiencia, empero, enseña sobriedad, moderación en 
los entusiasmos, para no caer víctimas de la propia propoganda o de 
los “slogans”: “participación”, “auto-gobierno”, cuando las estructu- 
ras institucionales administrativas son factores reales limitantes. Lue- 
-go no siempre se establecen diferencias en función de los diversos ti- 
pos y niveles de organización de los pacientes, cada uno necesitado 
de afrontes específicos y de todo un sistema que permita su transi- 
“ción hacia el exterior, hacia la misma comunidad de donde proceden. 
Un centro psiquiátrico no puede ser una “isla” que entretenga a un gru- 
po humano marginado de la sociedad. 


Con todo rigor precisa, pues, determinar necesidades en los di- 
versos grupos de pacientes psiquiátricos y luego empleando técnicas 
calificadas, medir los resultados de las diversas intervenciones progra- 
madas. Hay grupos que requieren programas intensivos de re-sociali- 
zación, otros de una rehabilitación ocupacional. etc. Por otra parte 
los resultados han de ser medidos a corto y a largo plazo. 


Pudiera haber un “efecto placebo” en todo ese entusiasmo va- 
lioso desplegado por todos los promotores de la Comunidad Terapéu- 
tica. En general, en experiencias de este tipo, se comprueban un mayor” 
contento y compostura en los pacientes, lo que facilita la asistencia, 
y en los integrantes del equipo de salud, si es que hay tal y funciona 
como tal entre nosotros, una mejor oportunidad para acercamientos 
y contactos entre sí y con los pacientes, generalmente víctimas invo- 


luntarias de una suerte de “retraimiento mútuo”. 
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SEA 2 Et E DI La de 


En nuestro medio han de tenerse en cuenta las siguientes ex- 
pectativas de pacientes y familiares, con todas las variantes en fun- 
ción de su pertenencia a la “Seguridad Social”. En la relación médico- 
paciente asumen un rol o papel pasivo, dependiente, el trabajo tera- 
péutico es rechazado, el reposo sobrevalorado. ¿Cómo conjugar estas 
expectativas, probablemente de índole cultural con las evidentes nece- 
sidades de limitar la incapacidad? He aquí uno de los tantos proble- 
mas que han de afrontar los promotores de comunidades terapéuti- 
cas en nuestro medio. 


B.B. Zaitlyn en su brillante estudio, digno de frecuente repa- 
so, “La comunidad terapéutica, hecho o fantasía”, trae conceptos de 
singular actualidad en relación a los resultados de este Simposio: 
“es necesaria una contínua evaluación del enfoque de la comunidad 
terapéutica debido a su idealización,... pero no menos importante 
es el reconocimiento de sus limitaciones y de los nuevos problemas que 
plantea”. Entre nosotros son problemas la formación del personal, el 
aislamiento de las instituciones, la falta de un sistema en que la hos- 
pitalización represente un paso o eslabón dentro de un sistema inte- 
grado de cuidado, una etapa transitoria hacia una vida productiva y 
satisfactoria en la propia comunidad exterior. 


Humberto Rotondo. 
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COMUNIDAD TERAPEUTICA: ASPECTOS TEORICOS 


Dr. J. Alberto Perales Cabrera 


1. —INTRODUCCION.— 


Irónicamente, el grupo humano que más comprensión necesita, el 
grupo llamado de los pacientes mentales, ha sido el último en provocar la 
curiosidad de los sociólogos y antropólogos. 

Por un fenómeno de escotomización, por utilizar el término de Rene 
- Laforgue (1), los habitantes de la pequeña sociedad que constituye el Hos- 
pital Psiquiátrico —pacientes, personal asistencial y administrativo— han 
convivido en completa indiferencia de las leyes sociológicas y psicodiná- 
micas que determinan su comportamiento, como si la estructura de dicha 
sociedad hospitalaria y los roles que a cada uno de los miembros corres- 
ponde, estuviesen perfectamente delimitados y no admitiesen clarificación 
“ulterior: los enfermos comportándose como pacientes, las enfermeras co- 
mo personas normales que cuidan a tales seres, los médicos prescribiendo 
los diversos tratamientos con el apoyo y colaboración del personal para- 
médico y el personal administrativo asumiendo un rol de presencialidad 
física pero comportándose como si participara de ese mundo en existen- 
cia tangencial. Felizmente, el avance de las Ciencias Sociales ha resca- 
tado a la Psiquiatría de tal estatismo improductivo y, así como histórica- 
mente el hombre ha variado su interés de lo individual a lo colectivo, asi, 
la Psiquiatría, inexorablemente ligada al avance del desarrollo de la cul- 
tura, ha evolucionado de la preocupación por la enfermedad mental a la 
preocupación por el enfermo mental y, últimamente, por el enfermo men- 
tal y su colectividad. 

Se explica así el interés que, en los últimos años, diversos estudio- 
sos han mostrado por ver en perspectiva la vida hospitalaria, habiendo co- 
incidido, desde diversos enfoques —descriptivo para Alizon (2), socio- 
lógico para Fernández (3) y psicoanalítico para' Racamier (4) en desta- 
car “la virtualidad alienante del hospital psiquiátrico”. 

En tal sentido, decir que el hospital constituye una pequeña comu- 
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nidad, no es sino llamar la atención hacia su organización como complejo 
sistema de interacción humana dentro del cual se realizan ciertas tareas 
técnicas. El sistema de interacción humana, dentro del hospital, es pues, 
un sistema social. 


2.—UN NUEVO ENFOQUE DE LA ENFERMEDAD Y 
TRATAMIENTO PSIQUIATRICOS : 


Opler (5) ha definido la personalidad como el producto de poten- 
ciales heredados, modificado en sus manifestaciones 


ciales. Así considerado, el hombre es un animal social 


que se comporta de 
modo aprendido o, mejor dicho, que aprende a comportarse. Tal aprendi- 
zaje es fundamentalmente modelado 


por las relaciones interpersonales sig- 
nificativas y la ecología del sujeto. 


Del mismo modo, la enfermedad men 
ría, básicamente, un trastorno del com 
de aprendizaje, a causa de relaciones i 
tuosas, ha constituido un verdadero 
de distorsión). 

En esta perspectiva se comprende que la nueva orientación de la 
Psiquiatría ,al relievar la importancia de los factores sociales, tanto en la 
salud cuanto en la enfermedad, dirija también-al nivel Ss 
zos terapéuticos: el concepto actual de tratamiento implica la actividad 
terapéutica, no sólo sobre la unidad bio-psíquica del hombre, sino, funda- 
mentalmente, sobre su ambiente. Dicho de otro modo, el enfermo mental 
es conceptualizado como el producto de un Ambiente o Comunidad Pato- 
génica de la que él sólo es una muestra corpórea. 

Por lo mismo, la hospitalización supone para el paciente un cambio 
de habitat social o sea de comunidad —de la Comunidad Social a la Co- 
munidad hospitalaria— y, del mismo modo que para tratar efectivamente 
un tuberculoso es hecesario hospitalizarlo en un ambiente no contaminan- 
te que contribuya al éxito terapéutico, el paciente psiquiátrico debe ser 
hospitalizado en un ambiente cuya estructura sea integradora y normali- 


Zante, en otras palabras, que ofrezca un habitat social o Comunidad Te- 
rapéuticos. 0 


tal —en sentido amplio— se- 
portamiento en el que tal proceso 
nterpersonales significativas defec- 
“DISaprender”, (DIS, en el sentido 


3. —DEFINICION.— 


Gralnik (6) ha dicho con 


una Comunidad No Terapéutica, por ejemplo los clásicos Asilos Psiquiátri- 
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por experiencias so- - 


ocial sus esfuer- 


justeza que es mucho más fácil definir - 


3 
4 


cos en cuyas salas existen agrupaciones de pacientes —sin mayor relación 

interpersonal ni comunicación entre ellos mismos, ni entre ellos y el per- 

sonal— en donde el paciente está condenado a un aislamiento crónico cada 

vez más despersonificante (7) y la figura del médico es cercana a la ima- 

gen de un Semidiós que dicta órdenes desde una posición existencial cada 

vez más lejana. Este ambiente, en lugar de favorecer la reintegración psi- 
- cológica y social del enfermo, estimula su regresión y deterioración cróni- 
cas —aparte de crear nuevos síntomas como lo ha descrito Barton en su 
concepto de Neurosis Institucional. Esta es pues, una Comunidad No Te- 
rapéutica, no humana pues adolece del atributo de comunión, de “estar 
con los otros”, que caracteriza al grupo humano normal. 


4 


Por ello, en estricto, la Comunidad Terapéutica no es un nuevo tra- 
tamiento específico sino una nueva orientación de la terapéutica psiquiá- 
trica aplicada al conjunto total de la sociedad hospitalaria como telón te- 
rapéutico de fondo, en el que la estructura social del pabellón u hospital 
y sus integrantes (pacientes, médicos, personal, etc.) es organizada de tal 
forma que todas las relaciones interpersonales que en ella se den y todas 
las actividades que el paciente pueda en ella desarrollar, sean utilizadas 
terapéuticamente como experiencias — sino correctivas o modificadoras 
de su DISaprendido comportamiento, por lo menos, favorecedoras de nue- 


vo aprendizaje y de maduración. 


4.—ORGANIZACION DE LA COMUNIDAD TERAPEUTICA 


Siguiendo a Kraft (8) consideramos: 


4.1.—Miembros.— 


Básicamente, en los hospitales psiquiátricos, está conformado por to- 
dos los pacientes y personal, médico y no médico. 


En los Hospitales Generales con servicio de psiquiatría interno, la 
organización debería englobar a todo el Hospital aunque en la prác- 
tica se limite a la sala psiquiátrica. (Considérolo un error porque 
el principio de Comunidad Terapéutica debe aplicarse a todo tipo de 
Servicio hospitalario, particularmente a aquellos en donde se tratan 
enfermedades crónicas o de alto significado emocional: cardiología, 
obstetricia, geriatría, etc. (9, 10). 
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Podemos, sin embargo, citar miembros que esencialmente constituyen + 
la Comunidad Terapéutica: 


4.1.1.—Pacientes. — Todos sin consideración diagnóstica, deben ser 
incluídos. Es un error pensar que un paciente debe ser separado 
porque su condición mental o física no lo permite. Se le podrá A 
excluir de las reuniones pero su presencia en la Comunidad y » 
el impacto que produce en ella debe siempre discutirse y utili- y 
: zarse terapéuticamente. 


4.1.2.—Personal Médico y Para-médico.— Se incluye a todos los mé- 
dicos, enfermeras, Asistente Social, Terapista Ocupacional, | 
Psicólogos y Auxiliares de enferrnería. 
Es importante anotar que siempre debe diferenciarse entre los 
miembros fijos de la Comunidad, aquellos que por sus cargos | 
u horarios pueden participar en todas las reuniones y activida- 
des de la Comunidad y los miembros flotantes, aquellos cuya 
asistencia, se prevee, será irregular. Esto es necesario que sea 4 
conocido por el grupo para evitar desconfianza y ambigúedad. 


, 


A ¿ 


Idealmente el local debería ser de acuerdo a las necesidades propias 
de la Comunidad que habrá de ocuparlo; ésto, por supuesto, es impo- 
sible. Otros autores sugieren que el ambiente debe ser más hogareño 
que hospitalario (11). La Comunidad, debería tener la posibilidad de 

decorarlo de acuerdo a sus deseos. Los pabellones deben ser, 
puesto, abiertos y la distribución de 1 
ción salvo que existan indicaciones 
determinado paciente. 


ce ds A 


por su: 
as camas dejadas a libre elec- 


médicas contrarias por el bien de 


1.3.—La Comunidad Exterior.— 
El objetivo fundamental del trata 


ción del paciente a la sociedad. Esto se favorece si la Comunidad Te- 
rapéutica mantiene estrechos vínculos con la Comunidad exterior y 
utiliza, en su beneficio, las facilidades que ésta le pueda ofrecer, por 
ejemplo: parques, cines, teatros, coliseos deportivos ete, ; 
De una u otra forma, lo importante es que actualmente se le consi- 


| 

4 

ds 

miento psiquiátrico es la reintegra- 
y 

» 
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dera como parte esencial del esquema global de tratamiento psiquiá- 
trico. Fondo terapéutico esencial sobre el cual se van a injertar todos 
los otros métodos de tratamiento. - 


5.—OBJETIVOS DE LA COMUNIDAD TERAPEUTICA. 


Los esenciales son: 
-5.1.—Estimular las relaciones interpersonales.— 


Desde que las enfermedades mentales se caracterizan por una defi- 
ciencia o alteración del área interpersonal y, desde que en la Comuni- 
dad existen miembros enfermos y sanos, el énfasis del tratamiento 
está centrado en ayudar al paciente a abrirse al mundo y experimen- 
tar relaciones humanas catalizadoras de maduración emocional. En 
este sentido, la iniciativa organizada del personal es necesaria pero 
sin que la planificación sea llevada al extremo de una interrelación 
inauténtica. Maxwell Jones (12) añade que si, al mismo tiempo, el 
paciente logra concientizar el efecto que su modo anormal de interre- 
lación produce en la Comunidad y las respuestas emocional y actitu- 
dinal que provoca en los miembros, las vías para el aprendizaje de 
patrones de conducta más normales, están abiertos. Además, no se 
puede ignorar que los miembros sanos de la Comunidad, con sus mo- 
dos normales de interrelación, ofrecen ejemplos vivientes a seguir. El 
aprendizaje visual, de imitación al comienzo y de identificación des- 
pués, son de valor terapéutico inapreciable. 

Por lo expuesto, en la Comunidad Terapéutica se considera inútil in- 
tentar que los pacientes “ignoren” los problemas del Servicio u Hos- 
pital. Tales dificultades deben discutirse en las reuniones de la Co-- 
munidad pues el problema es de toda ella y no sólo del personal. La 
dificultad técnica se plantea no en si se debe o no participar a los 
pacientes las dificultades del equipo psiquiátrico, sino más bien, cuán- 
to debe participarse y en que forma. 


Abrir así los canales normales de comunicación que utiliza toda co- 
munidad humana y facilitar la correcta interpretación de las actitu- 
des, desfavoreciendo los procesos distorsionantes de la realidad, que 

“compulsivamente emplean los pacientes psiquiátricos, constituye pues, 
objetivo fundamental de la Comunidad Terapéutica. 
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5.2.—Enfasis en la comunicación normal. 


Stanton y Schwartz (13) han demostrado que existe una relación de 
causa-efecto entre relaciones conflictivas a nivel del personal y pro- 
blemas de comportamiento y “acting-out” a nivel de pacientes. 

Ello indica que los problemas de relación entre los miembros del 
equipo han sido comunicados a través de diversos canales que, por 
inadecuados, han dado paso a probables distorsiones y, en estricto, 
a resultados antiterapéuticos. Se trata pues de una comunicación pa- 
togenizante que, al crear tensiones, refuerza los patrones patológicos — 
de conducta utilizados por los pacientes para manejar ansiedad. 


5.3.—Aprendizaje de nuevos Patrones de Conducta.— 


Las continuas relaciones humanas que se establecen entre los miem- 
bros de la Comunidad permiten observar los patrones patológicos de 
conducta al mismo tiempo que el equipo se esfuerza por explotar al 
máximo cualquier experiencia con valor emocional correctivo. Ideal- 
mente, ante cada paciente, cada miembro sano de la Comunidad debe- 
ría plantearse la siguiente pregunta: ¿Qué tipo de experiencia huma- 
na necesita vivenciar conmigo aquí y ahora? 

Esto significa que el campo terapéutico de la Comunidad se prolonga 
a lo largo de las 24 horas del día y que el éxito del tratamiento psi- 
quiátrico depende no únicamente de la interacción médico-paciente 


sino también de cualquier contacto positvo entre dos miembros de la 
Comunidad. 


5.4.— Participación de responsabilidades con los pacientes.— 


Claramente debe comprenderse que participación de responsabilida- 
des no significa delegar las responsabilidades últimas al paciente. Es- 
to, sencillamente, no tendría sentido. Lo que fundamentalmente se 
persigue es dar a cada uno de los enfermos la mayor responsabilidad 
compatible con su capacidad. Así considerado, el médico no renun- 
cia a su autoridad sino que ésta queda latente para ser requerida en 
cuanto sea necesaria, Por consiguiente, asignar responsabilidades no 
debe significar “dar gobierno a los pacientes” sino solicitar a cada 
uno de ellos colaboración terapéutica activa en todo lo concerniente 
a la Comunidad. Las decisiones de ésta deben ser tomadas por todo el 
grupo. La discusión de ideas debe favorecerse y estimularse para que 
los pacientes vayan adquiriendo la autoafirmación necesaria que ul- 
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teriormente aumentará su propia capacidad de decisión frente a si- 
tuaciones concretas de la vida real. 

Hay, sin embargo, diversas actividades cuya responsabilidad y Orga- 
nización pueden.ser delegadas enteramente a los pacientes, me refie- 
ro a las recreativas, administración del pabellón, etc. Este autogobier- 
no es mucho más terapéutico cuanto más claramente diferenciados 
estén los valores que gobiernan “la cultura terapéutica del hospital” 
a lo que debe sumarse el reglamento interno hospitalario que no se 
debe ignorar. 

Este objetivo es quizás uno de los que requiere mayor habilidad de 
parte del equipo asistencial: saber como limitar el poder que confie- 
re el autogobierno de los pacientes sin interferir con autoritarismo 
—que a diferencia de autoridad— es siempre negativo. Para lograrlo 
son imprescindibles el buen sentido común, la apertura de todos los 
canales de comunicación con énfasis continuo en la responsabilidad 
de los pacientes y “el buen ejemplo” que el propio equipo asistencial 
ofrece acatando las reglas administrativas y practicando los valores 
que trata de comunicar. 


.—Redefinición de roles.— 


Lo expuesto lleva inevitablemente a una redefinición de los roles tra- 
dicionales, desgraciadamente no siempre claramente delineada. El 
equipo psiquiátrico ya no es el que dá el tratamiento con órdenes in- 
objetables ni los pacientes los seres que pasivamente esperan ser cu- 
rados. Las diferencias entre los diversos niveles profesionales se hacen 
borrosas y las funciones de cada uno de los miembros, frecuentemente, 
imprecisas. Todo ello crea ansiedad creciente en el personal que re- 
siente haber perdido su status directivo y su poder de decisión. La 
experiencia demuestra que este impacto es más severo entre las auxi- 
liares, enfermeras, residentes, terapista ocupacional, etc. Todos ellos 
requieren una capacidad de integración del Yo bastante fuerte para 
evitar que tal ansiedad se canalice por vías contratransferenciales-ya 
contra los pacientes o, más comunmente, contra el programa terapéu- 
tico en sí. 

Por otra parte, el rol de enfermo también varía pues, como había di- 
cho anteriormente, el paciente pasa a formar parte del potencial tera- 
péutico de la Comunidad. Por lo mismo, es de repetida experiencia 
observar que muchos enfermos desarrollan gran habilidad para ayu- 
dar a otros y servir de terapeutas sociales, En algunos de éstos casos 
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el paciente puede concebir su rol de tal forma que ya no se considere 
un miembro enfermo de la Comunidad sino un miembro sano y actúe 
como tal. Si ésto se logra porque ha resuelto los conflictos que moti- 
varon su hospitalización, los resultados serán magnificos pero, si se 
hace merced a mecanismos de negación de la realidad (la realidad es 
que él está enfermo), y de formación reactiva, la rehospitalización 
pronta del mismo paciente puede ser un impacto negativo sobre la 
Comunidad. Puede observarse, por ello, que algunos pacientes que 
aparentemente han funcionado muy bien en la Comunidad Terapéu- 
tica empeoran rápidamente después del alta. Este peligro es mayor 


si no ha recibido la ayuda psicoterapéutica adecuada para concientizar 
sus mecanismos de defensa. 


6.—POBLEMAS QUE SUELEN PRESENTARSE.— 
Toda innovación resuelve unos problemas pero crea otros. Esta es 


una ley general de las ciencias. La Comunidad Terapéutica no ha podido 
escapar a esta regla. 


De acuerdo a Kraft (8) y en mi experiencia los problemas más fre- 
cuentes son los siguientes: 


.6.1.—Todavía no existe un modelo conceptual preciso. Por lo mismo es fre- 
cuente que muchos miembros del equipo asistencial confundan las 
reuniones de la Comunidad Terapéutica con reuniones de psicotera- 


pia de grupo y apliquen técnicas que siendo en las últimas, adecua- 
cuadas son en las primeras, muy negativas. 


«—De ello se deriva un grave problema de comunicación y Es que el 
Psiquiatra, adiestrado a comprender las manifestaciones de los pacien- 
tes en su causalidad inconsciente, responde muchas veces dirigiendo 


su acción a este nivel frustrando la comunicación consciente y actual 
del “aquí y ahora”. 


6.3.—La redefinición de roles crea excesiva angustia en miembros del 
equipo asistencial por la delimitación de funciones, el desdibujo de los 
niveles profesionales y la pérdida del sentimiento de autoridad. Si 


eN no es continuamente examinado en el post- mortem, puede re- 
sultar negativo no sólo para la Comunidad en ge 


: neral sino para las 

e . 

, ta hum anas entre los miembros del personal en particular. 

dodo también que los miembros del equipo manejen inade- 
nte la angustia utilizando mecanismos compensatorios de exa- 
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gerado entusiasmo intelectual por el procedimiento pero demostrando 
absoluta incapacidad de aplicarlo en la práctica. La inautenticidad de 
las relaciones interpersonales que de ello resulta puede ser negativa 
a todos los niveles. 


Os 
Hs 


.—La participación de las responsabilidades, si no es convenientemente 
supervisada, puede conducir a una ruptura total de la disciplina. El 
principio de autoridad puede relajarse de tal modo que afecte no sólo 
la relación equipo-pacientes sino la disciplina del personal. (médicos 
incluídos). 


. 


6.5.—La discusión de problemas que conciernen al personal, en presencia 
del total de la Comunidad, puede producir situaciones difíciles de ma- 
nejar, particularmente cuando salen a la luz problemas latentes en 
el nivel médico, de enfermería, o administrativo. 


6.6.—La Comunidad Terapéutica puede hacer introyectar valores y nor- 
mas de comportamiento que, siendo adecuados dentro de la Comunidad 
Terapéutica, podrían constituir problema fuera de ella, (“hablar muy 
claramente”, por ejemplo). 


6.7.—Los médicos y personal pueden, consciente o inconscientemente, “de- 
legar” a la Comunidad Terapéutica la responsabilidad del tratamiento 
descuidando así la labor psicoterapéutica y la relación emocional mé- 
dico-enfermo. Relajación y muchas veces caos en la atención indivi- 
dual del paciente, puede ocurrir, 


7.—LA PSIQUIATRIA ESTA EN DEUDA CON LA COMUNIDAD TE- 
RAPEUTICA.— ( 


Fundamentalmente por haberle mostrado una evidente realidad, que 
nuestros hospitales mentales constituyen pequeñas sociedades en minia- 
tura cuya organización y complejo sistema de interacción humana afecta 
a todos los miembros que la constituyen y que, por consiguiente, tal efecto 
debe, en lo posible, ser terapéutico y no a la inversa, 


Por lo demás, cabe señalar algunas otras deudas que, en un enfoque 
personal y probablemente muy subjetivo, he reunido en un capítulo que 
denomino: FALACIAS PSIQUIATRICAS QUE LA COMUNIDAD TERA- 
PEUTICA HA PUESTO AL DESCUBIERTO: Cuáles son? 
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FALACIA NUMERO UNO: “QUE EN UN HOSPITAL PSIQUIA- 
TRICO LOS PACIENTES SON LOS UNICOS ENFERMOS Y LOS 
MIEMBROS DEL PERSONAL, LOS UNICOS NORMALES”: 


El criterio de normalidad o enfermedad que sociológicamente debe 
aplicarse en un hospital mental es el que intenta evaluar a la persona en 
su conducta y relaciones interpersonales. Todos los seres humanos tene- 
mos partes enfermas y sanas en nuestro Yo, o, si se prefiere otra termino- 
logía, partes conflictivas y no conflictivas en nuestra personalidad. La 
normalidad pues, no depende del porcentaje de enfermedad que pueda 
tener el Yo de un sujeto, sino del balance de sus partes enfermas y sanas. 
Este balance se dá tanto en los pacientes cuanto en los miembros del per- 
sonal, poniéndose de manifiesto en concordancia con las situaciones que 
el sujeto deba enfrentar. Por lo expuesto, una persona puede comportarse 
en una situación dada como enferma y en otra, como persona normalmen- 
te adaptada. En la 'experiencia de Comunidad Terapéutica no es, por ejem- 
plo, infrecuente que las relaciones mas conflictivas se den entre los pro- 
pios miembros del personal médico, paramédico y administrativo y, por 
otro lado, en plenas sesiones de Comunidad, ante problemas que involu- 
cran a todos los miembros de la misma, sea un paciente quien dé las so- 
luciones mas adecuadas. 


Lo importante es que este fenómeno social que se dá en todo grupo 
en búsqueda de una adaptación solidaria —de vinculación entre los miem- 
bros por sus partes no conflictivas— sea utilizado y explotado sistemáti- 
camente por la Comunidad Terapéutica a fin de crear el ambiente nor- 


malizante necesario para estimular la maduración psicológica de sus 
miembros. 


FALACIA NUMERO DOS: “QUE EN LOS HOSPITALES MEN- 
TALES EL QUE CURA A LOS PACIENTES ES EL PSIQUIATRA”: 


Lastimando nuestro narcisismo terapéutico, los psiquiatras debemos 
aceptar que sólo constituímos un factor mas —importante por supuesto— 
en todo el conjunto de estímulos terapéuticos que habrá de afectar positi- 
vamente al enfermo mental. Esto no debe sorprender pues, en el mejor de 
los casos, el contacto de un paciente hospitalizado con su médico no es 
mayor de una hora por día —hecho muy raro por cierto—, y que, aparte 
de esa hora, el paciente está expuesto durante las 23 horas restantes a la 
influencia del ambiente hospitalario— en las que el médico no interviene. 
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Del tipo de estímulos que reciba en ese lapso, dependerá buena parte de 
la evolución del cuadro. En este sentido, las relaciones emocionales que el 
enfermo haya de establecer con diversos miembros de la comunidad pue- 
den y suelen ser terapéuticas. Estas relaciones no se plantean necesaria- 
mente con el personal, aunque la regla es que así sea —sino que pueden 
darse con otros pacientes— individuales o en grupo. Caudill (14) ha de- 
mostrado, por ejemplo, que los pequeños grupos de amigos que se forman 
entre los pacientes del pabellón tienien efectos terapéuticos para sus miem- 
bros. Estos efectos los distingue de la manera siguiente: 


a.—Incrementa las oportunidades de interacción social. 


b.—Funciona como una especie de terapia de grupo, dentro de la 
cual los pacientes pueden verbalizar sus problemas y probar 


nuevas soluciones. 


c.—El grupo ofrece apoyo incondicional a sus miembros, disminu- 
yendo las necesidades de exactuar agresiones. 


d.—El grupo sirve de “buffer” de tensiones psicológicas que conti- 
' nuamente se generan en las salas de los hospitales. 


FALACIA NUMERO TRES: “QUE LOS ENFERMOS PSIQUIA- 
TRICOS DEBEN SER PACIENTES PSIQUIATRICOS”: 


La Psiquiatría ha heredado, sin desearlo, muchos defectos del pen- 
samiento médico general. Entre éstos, uno muy negativo: el de adjudicar 
a los enfermos psiquiátricos el rol de paciente. 


Parsons (15) ha descrito con mucha claridad que en cada enfermo 
hay que distinguir dos roles, el rol personal que depende de su biografía 
y el rol de enfermo que depende de su cultura. El ser humano normal sabe 
cómo debe comportarse en situación de enfermedad. Sabe que el estar 
enfermo supone estar necesitado de ayuda médica y que conlleva diversas 
limitaciones de actividad. A ésto hay que agregar el rol de paciente, que 
implícito supone, como el nombre lo dice, entrega pasiva a todo lo que el 
médico ordene; seguimiento exacto de las órdenes médicas para alcanzar 
la curación. En términos simples, lel paciente cuanto más pasivo y obedien- 
te sea, mejor paciente. 

Un ser humano puede asumir un rol de enfermo sin asumir el de 
- paciente, como en el caso del sujeto que se sabe afecto de una cefalea pero 
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que decide “no darle importancia” y viceversa, puede asumir el rol de pa- 


ciente sin estar enfermo. 


En Psiquiatría, particularmente en las psicosis, es frecuente encon- 


trar seres humanos que niegan su rol de enfermo y rechazan, a veces agre- * 


sivamente, el rol de paciente. Este síntoma lo denominamos “ausencia de 
conciencia de ienfermedad” y lo catalogamos como indicio de pobre con- 
tacto con la realidad. Buscamos entonces que el sujeto acepte su rol de pa- 
ciente para poder establecer la necesaria alianza terapéutica que facilite 
el tratamiento. El mismo problema se encuentra con frecuencia en casos 
de alcoholismo y adicción a drogas, etc. Sin embargo, la CT. ha puesto de 
manifiesto que cuanto “mas paciente” se vivencie un ser humano tanto más 
dependerá mágicamente del saber del médico y tanto mas lenta será su 
curación. La enfermedad psiquiátrica es básicamente un trastorno que 
tiende a evolucionar hacia la cronicidad. Es, por lo mismo, importante que 
desde el primer momento el sujeto asuma un rol activo de lucha contra 
su enfermedad; que no sea paciente sino colaborador activo en la terapia 
y que busque movilizar sus potenciales sanos pues, el grado de ajuste nor- 
mal que alcance no sólo es posible por la disminución de su patología sino 
por el desarrollo de, y compensación que logre con, sus recursos normales. 


FALACIA NUMERO CUATRO: “QUE CUANTO MAS ESTUDIE- 
MOS LA ENFERMEDAD DEL PACIENTE, MAS CONOCEMOS AL EN- 
FERMO”: | 


Este es otro mal heredado del razonamiento médico general, 


La Psiquiatría se ha abocado a un estudio concienzudo de los sínto- 
mas del enfermo en el nivel fenomenológico y de los conflictos inconscien- 
tes en el nivel psicodinámico. 


Los psicólogos, enfermeras, A.S.; T.O., etc. y todos los que participan 
del equipo terapéutico informan y centran su interés en lo patológico del 
caso. Con muy pocas excepciones, como la propuesta por Menninger (16), 
tratamos de reconocer y evaluar lo sano y potencialmente útil del pacien- 
te. Sabemos cuán enfermo está pero desconocemos cuán normal es. Sabe- 
mos qué áreas de conflicto tiene y sobre ello centramos nuestro interés 
terapéutico pero descuidamos estimular su parte normal e influenciar 
el balance de su comportamiento desarrollan 


do sus núcleos positivos. No 
son pocos los enfermos, por ejemplo, que luego de conocer sus síntomas y 
aceptarlos como tales, 


Se esfuerzan por encapsularlos psicológicamente de 


TES 
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tal modo que no interfieran con su productividad. Cómo explotar terapéu- 
ticamente esa parte sana? he ahí otra de las enseñanzas de la CT. que evi- 
dentemente lo hace y estimula su desarrollo en base a nuevas experiencias 
sociales positivas. 


FALACIA NUMERO CINCO: “QUE LOS AGENTES CURATI- 
VOS MAS IMPORTANTES DE LA ENFERMEDAD MENTAL SON LOS 
MEDICAMENTOS Y LOS TRATAMIENTOS BIOLOGICOS”: 


Con ello no quiero decir que tales agentes sean ineficaces y que, 
por lo tanto, deban eliminarse. sino que también ellos son, tan sólo, un 
factor mas en el proceso curativo. De otro modo sería inexplicable el co- 
nocido efecto placebo y el hecho clínico reconocido de que el 25 % de los 
ingresos esquizofrénicos, es decir separados de su ambiente patogenético, 
remitan, aún sin tratamiento, como lo cita Honorio Delgado (17). 


La Comunidad Terapéutica nos enseña a no confiar mágicamente en 
el poder de-los tratamientos individuales, desarrollando en el personal una 
actitud mas acorde con la compleja realidad social de la Asistencia Psi- 


quiátrica, 


FALACIA NUMERO SEIS: “QUE EN UN HOSPITAL PSIQUIA- 
TRICO LOS UNICOS QUE REQUIEREN AYUDA TERAPEUTICA SON 


LOS ENFERMOS”: 


Quisiera precisar este concepto. Me refiero a ayuda terapéutica so- 
cial y no a tratamiento farmacológico o psicológico individuales. ee: 

Una de las características más distintivas de los Hospitales Psiquiá- 
tricos la constituye la apatía y la inercia del personal. Cualquier innova- 
ción da resultado por algún tiempo pero luego se vuelve a la inercia an- 
terior. El personal joven que ingresa con espíritu emprendedor e iniciati- 
va, al poco tiempo se ha adaptado a la apatía general, El personal antiguo 
es el que mas demuestra esta clara tendencia a la rutina y el que mas re- 
siente cualquier intento innovador. $ 

Los líderes de estas comunidades, llámense Directores Médicos o 
Administrativos o Jefes de Departamento o de Servicio, conocen los es- 
fuerzos que demanda el vencer la inercia del personal. 

La experiencia demuestra que estas características son más pronun- 
ciadas, de acuerdo a los niveles, en el siguiente orden decreciente: perso- 
nal auxiliar de enfermería, administrativo, paramédico y médico. 
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Hay muchos factores que pueden explicar este hecho, entre ellos 
el que Schoenfeld (18) destaca en su investigación sobre las motivaciones 
que conducen a una persona a buscar trabajo de auxiliar en un hospital. 
En la encuesta que tal autor realizara, ante la pregunta ¿Por qué había 
buscado ese trabajo? la gran mayoría coincidía en la respuesta: “Porque 
era el único trabajo disponible”. Ante la pregunta ¿por qué continúa en 
un trabajo que no le agrada? la gran mayoría de las encuestadas contes- 
tó: “Porque está cerca de casa”. En nuestro país, la respuesta bien podría 
ser: “Porque no hay otra posibilidad de trabajo”. 


Aparte de lo expuesto, un factor importante a considerar, es que tal 
inercia y apatía se manifiesta en el personal que mas horas diarias parti- 
cipa de la comunidad hospitalaria, y, así como Barton (19) ha descrito el 
efecto nocivo de la institucionalización en los pacientes, así, hipotéticamen- 
te postulo, que dicho efecto de Neurosis Institucional, también: se dá en el 
personal, particularmente en los niveles, que más expuesto a tensiones está 
y que dispone de menores posibilidads de verbalizarlas, es decir en los 
niveles de personal auxiliar y de enfermería. 


La Comunidad Terapéutica permite, en este sentido, una remotiva- 
ción del personal ofreciéndole adecuados canales de comunicación y la 
ayuda terapéutica social que necesita. Por lo mismo, no es infrecuente 
observar en las Comunidades que evolucionan favorablemente, efectos 
realmente terapéuticos en las relaciones interpersonales de los miembros 
del personal a todos los niveles. Conflictos entre médicos desaparecen, ri- 
validades entre el personal disminuyen, la comunicación patológica del 


rumor y del chisme se amenguan, la actividad constructiva y la solidari- 
dad se incrementan. 


Esto sugiere, que el personal que labora en Hospitales Psiquiátricos 
requiere de constante atención y ayuda psicológica pues trabaja en con- 


tinuo peligro de rutinizarse expuestos a la influencia negativa parcial de 
la institucionalización. 


CONCLUSION: 


En definitiva ¿qué es esencial en el concepto de Comunidad Tera- 
péútica? Maxwell Jones (7) que creó el término en 1953, Stanton y 
Schwartz y otros (8), afirman que es una forma de tratamiento; autores 
como Rabiner (20) piensan que sólo favorece la mejor utilización de los 
otros métodos terapéuticos; por otro lado, 'entre nosotros, Rotondo (21) 
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postula que se trata de una nueva forma de asistencia y tratamiento de 
los pacientes psiquiátricos. 


Concordando con el último punto de vista, pero ampliándolo en sus 
perspectivas, creemos que el concepto de Comunidad Terapéutica implica: 


1.—Una nueva orientación sociológica y antropológica de la asistencia y 
terapéutica psiquiátricas. 

2.—Una demanda a reconceptualizar los roles de la Comunidad Hospita- 
laria Psiquiátrica, desde el rol de cada uno de los seres humanos que 
de ella participan hasta el rol del Hospital en sí. 


3.—Una intención de valorar lo sano del ser humano, ya en situación de 
enfermedad cuanto de normalidad mental, a fin de explotar su inmen- 


so potencial terapéutico . 
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COMUNIDAD TERAPEUTICA EN LA CLINICA SAN ISIDRO 


Dres.: Víctor Huerta M., Alfredo Valencia y Oscar Arbulú 


La Clínica San Isidro S. A. es una institución psiquiátrica privada 
de régimen abierto controlado o sea que todos los psiquiatras reconocidos 
por la Asociación Psiquiátrica Peruana o la Sociedad Peruana de Neuro- 
psiquiatría pueden internar sus pacientes continuando como sus médicos 
tratantes, 


Se halla ubicada en una zona residencial tranquila de San Isidro 
(Av. del Golf ó Antonio Miró Quesada 1040). Cuenta con 77 camas. En su 
staff cuenta con 6 médicos psiquiatras, 5 enfermeras graduadas, 6 auxilia- 
res de enfermería además de 20 ¡empleados de servicio en pabellones, en 
lo que se refiere al departamento de hospitalización, mantenimiento, la- 
vandería, etc. y departamento general constituido por la Administración. 


El promedio de estancia por paciente es de 45 días, el costo diario 
para el paciente es de S/. 600 aproximadamente por cuarto, alimentación 
más el promedio de medicinas y honorarios usualmente cobrados por su 
médico inclusive. 

El procedimiento de adminisión es el siguiente: Hay 2 posibilida- 
des: Que el paciente ingrese voluntariamente, situación que se prefiere; 
o que ingrese involuntariamente cuando su razonamiento se halla pertur- 
bado y no puede decidir por sí mismo. En el primer caso el paciente soli- 
cita y firma su admisión y en «el segundo un familiar lo hace por él. En 
ambos casos su médico tratante es quien indica la hospitalización siendo 
recibido por el médico residente de guardia. Las camas se hallan ocupa- 
das normalmente en un 90% y eventualmente en un 100 % pero aún en 
este caso, por emergencias se habilitan hasta 5 camas extras. 


En cuanto a su ambiente físico, la Clínica cuenta con 5 pabellones: 
el N* 1 que es de reposo, para las personas menos perturbadas, es mixto. 
El 2 sólo de varones para el tratamiento regular; el 3 y 4 ambos de mu- 
jeres para tratamiento regular aunque usualmente el más tranquilo es el 
3, situación que se procura mantener. El pabellón 6 de varones es sólo para 
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ubicación transitoria de pacientes que ingresan muy agitados, con pre- 
caución de fuga o para transferir por horas o días a pacientes del Pabe- 
llón 2 en situación de difícil manejo. Cuenta con amplios jardines: 1 ge- 
neral y los pabellones 1-2 y 6 tienen los suyos propios. 


La Clínica San Isidro ha sido la primera clínica privada de régimen 
abierto tanto para médicos como para pacientes en el sentido de que par- 
ticipan de todas las actividades que la clínica brinda; entran y salen de 
los pabellones, reciben sus visitas en los jardines o en salones comunes y 
no necesariamente en oficinas o cuartos privados, salen de permiso con 
la sola orden de su médico incluso por varios días, utilizan servicios de la 
comunidad libremente, es así que grupos de pacientes asisten a misa en 
la parroquia de la Medalla Milagrosa, fuera del recinto del hospital los 
Domingos acompañados de una auxiliar vestida de calle, algunos pacien- 


tes acuden al Country Club a tomar té o comer con sus familiares usual- 
mente los Domingos. 


Dentro de las actividades que tenemos organizadas para los pacien- 
tes están: Laborterapia a cargo de una profesora de labores y artes ma- 
nuales, funciona de Martes a Viernes todas las tardes y se reunen a tra- 
bajar varones y mujeres. Ludoterapia a cargo de un grupo de estudiantes 
de psicología voluntarios. Contamos con piano, mesa de ping pong, juego 
de sapo, pelotas de fútbol y voleybol. Tenemos un periódico mural en el 
que colaboran los pacientes. Usualmente, en algún pabellón, durante las 
tardes hay un conciento pop con guitarras o estereo para deleite de los 
jóvenes y no pocas veces, frunciendo el ceño, de los de más de 40. 


Nuestra Clínica, tal como lo propugna Maxwell Jones, constituye 


de por sí una comunidad terapéutica contando con los siguientes elemen- 
Los: 


1.—Es una clínica de puertas abiertas. 


2.—Existe una continua interrelación con la comunidad externa. 


3.—El canal de comunicación recibe adecuada atención por parte 
de los miembros del staff, manifiesta y latente, verbal y no ver- 
bal y se puede percibir que es consciente e inconsciente y a to- 
dos los niveles; hay facilidad para la relación constante con los 
pacientes, familiares y cuerpo médico. 


4.—Tenemos departamentos organizados de terapia ocupacional, lu- 
doterapia. : 
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5.—Los pacientes comparten responsabilidades por el ambiente fa- 
miliar en que se vive. 


6.—En cuanto al rol de los médicos del staff en relación a los cole- 
gas independientes y a otros profesionales, no es causa de an- 
siedades o inseguridades como es frecuente en otras comunida- 
des terapéuticas debido a que todos sus miembros son psiquia- 
tras ya establecidos con un bagaje de experiencia adquirido en 
otras instituciones en el país o en el extranjero y conformados 
al trabajo de equipo en la institución. 


A modo de autocrítica añadiremos siguiendo los conceptos básicos 
que sobre Comunidad Terapéutica nos enseñara el profesor Humberto Ro- 
tondo, en alguna oportunidad, no se trata meramente de que un hospital 
tenga departamentos de terapia ocupacional, etc. Es preciso, entre otros, 
que haya una clara conciencia de los efectos de las comunicaciones, es in- 
dispensable un programa educacional intensivo en sectores de todo el per- 
sonal; se trata de una realidad que no hemos alcanzado en su plenitud. 
Pero a diferencia de otras instituciones en las cuales se ha elaborado el 
concepto de comunidad primero en el plano teórico como el USO DEL 
AMBIENTE TOTAL CON EL DELIBERADO PROPOSITO DE INCLUIR 
TODAS LAS RELACIONES PARA EL BENEFICIO DEL PACIENTE, y 
luego se ha modificado el ambiente físico y funcional a este fin; en la 
Clínica San Isidro, nacida bajo la filosofía humanista y de actitud comu- 
nitaria de Baltazar Caravedo, se han dado espontáneamente las condicio- 
nes de un ambiente de tipo familiar y social, de modo que el paciente se 
relaciona como lo haría en la comunidad en la que está acostumbrado a 
vivir sin barreras ni artificios, aprendiendo por experiencia en un ambien- 
le más pequeño en donde las relaciones son más próximas en el lugar e 
inmediatas, para percatarse del efecto de su comportamiento en los demás 
en una situación potencialmente terapéutica. 


Dres.: Víctor Huerta Mercado,' Alfredo Valencia y Oscar Arbulú. 
Médicos Residentes. — Clínica San Isidro. Av. Antonio Miró Que- 
sada 1040. S. I. — Lima - Perú. 
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LA COMUNIDAD TERAPEUTICA DEL HOSPITAL 
HERMILIO VALDIZAN 


Dres.: Ethel Bazán Vidal, Alfonso Mendoza Fernández y 
Enrique Cárdenas. 


Hace 10 años, el 9 de setiembre de 1961, abre sus puertas el Hos- 
pital Asesor en el local que originalmente había sido destinado para una 
Colonia Agrícola que albergaría “pacientes crónicos”. El grupo de psi- 
quiatras con el cual iniciaba sus funciones el Hospital, movido por la in- 
quietud de romper los moldes en que hasta entonces se desarrollaba la - 
asistencia psiquiátrica en el país, consideró la necesidad de imprimir un | 
nuevo enfoque en la tarea asistencial. Esta necesidad fue canalizada por 
el doctor Humberto Rotondo Grimaldi al organizar el Hospital con un 
modelo de Comunidad Terapéutica, hecho que, indudablemente, repre- 
senta un hito importante en la Historia de la Psiquiatría Peruana. Aún 
cuando los recursos humanos y materiales con que se inició la experien- 
cia eran relativamente exiguos se emprendió la tarea y los resultados 
que se obtuvieron se lograron en base al interés y entusiasmo de los cua- 
dros del hospital (médicos, enfermeras, auxiliares de enfermería, perso: 
nal adrainistrativo, etc.) y cabe señalar que no podría ser de otro modo ¡y 
si es que conceptuamos la Comunidad Terapéutica como un enfoque que | 


presupone una Actitud Humanista y Optimista en el tratamiento de los 
pacientes. 


Una primera exposición del trabajo realizado se formuló el año 
1964 en la 167 Reunión del Viernes Médico. Allí se concluía como re- 
sultado de una encuesta que se aplicara a los pacientes, “que se estaba 
creando una verdadera atmósfera de comunidad hospitalaria...., que. 
los pacientes sentían disfrutar de un ambiente de libertad, de facilidad - 
en la comunicación dentro del hospital y sus relaciones con el exterior Y 
el grupo familiar, de valoración de su persona”, vale decir mostraba que 
se estaban alcanzando los objetivos que se fijaron inicialmente. E 


Pues bien, ¿qué entendíamos ó t de 
: » y qué entendemos por COMUNÍ 
DAD TIERAPEUTICA ?, la comunidad terapéutica en esencia no es sin0 í 


“aquella forma de asistencia y tratamiento de pacientes psiquiátricos en . 


IN 
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que todo el personal que tiene que ver con los pacientes y aún ellos 
mismos, participan y contribuyen a crear una atmósfera psicológica fa- 


vorable a la pronta y adecuada reintegración del paciente a la vida fuera 
del hospital”. El modelo de la comunidad terapéutica se encuadra den- 


tro del gran marco de la Psiquiatría Preventiva. Esto se hace eviden- 
te si consideramos que el objetivo supremo hacia el cual se encaminan 
todos los esfuerzos terapéuticos en pro del paciente, —que incluyen los 
más eficaces tratamientos, biológicos, farmacológicos y sociales—, es la 
reintegración del paciente al seno de la comunidad, su rehabilitación so- 
cial y ocupacional; en otros términos, deseamos que el paciente luego de 
una breve estancia, reasuma el desempeño de sus papeles en el grupo 
familiar, el trabajo y la sociedad. 


Comunidad terapéutica entraña el desarrollo de “ACTITUDES” 
terapéuticas por parte de todo el personal; esto es, se trata de desarro- 
llar al máximo una actitud centrada en la honradez y en el respeto por 
otros seres humanos, en un espíritu de ayuda y comprensión, a fin de que 
las relaciones interpersonales dentro y fuera de la comunidad terapéuti- 
ca sean lo más constructivas posibles. Este objetivo solo puede lograr- 
se si es que sc observan y analizan constantemente las actitudes de to- 
dos los miembros de la comunidad y su influencia en la conducta de los 
pacientes. El ser conscientes de nuestras actitudes negativas en el tra- 


to interpersoral, que pueden gencrar respuestas también negativas o ina- 
decuadas de parte de nuestros pacientes, es el paso indispensable, en 
la medida que las modifiquemos, para alcanzar la atmósfera de calor hu- 


mano en el ambiente de la comunidad terapéutica. 


En la comunidad terapéutica se respeta la libertad individual, con 
libertad de movimientos a fin de facilitar la comunicación de todos los 
miembros del grupo. Esto se logra con una política de puertas abiertas, 
superando las medidas coercitivas, restrictivas, custodiales; pero, ello no 
significa una permisividad total, sino, que se complementa reforzando 
los sistemas de autocontrol y fomentando la creación de una atmósfera 
que permita la regulación de la libertad, sobre la base del respeto de los 
derechos de los demás. No debemos olvidar que en la vida extrahospita- 
laria, para la cual preparamos al paciente, existen limitaciones y la li- 
bertad individual termina donde empiezan los derechos de los otros. 


En un sistema de comunidad terapéutica el trabajo desempeña 
un papel fundamental. Refuerza la estima personal, tiene un valor rein- 


tegrador, satisface necesidades emocionales y es también un vehículo de 
transaciones interpersonales y confiere un “status” dentro del grupo so- 
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cial. No se concibe una comunidad terapéutica sin actividades ocupacio- 
nales a las cuales debe integrarse el paciente tan pronto supera la fase 


crítica de la enfermedad, dentro de un gradual ascenso en la complejidad 
de las tareas, en concordancia con las capacidades y experiencias pre- 


vias. Pero, no debemos perder de vista que el trabajo es también un 
medio para rehabilitar al paciente, cuidándonos de utilizar al enfermo 
como mano de obra que reemplace las funciones que el personal debe de- 
sempeñar, pues, corremos el riesgo de “institucionalizar” al paciente ha- 
ciéndolo tan dependiente del medio hospitalario que no pueda adaptarse 
a la vida en sociedad, por haberse convertido en una “pieza”, por así de- 
cirlo, del engranaje hospitalario.» No nos cansaremos de repetir que el 
paciente está tan solo de tránsito en el hospital. 

Al lado de las actividades ocupacionales se programan activida-. 
des recreativas; pero, estas se regulan tal como acontece en la vida co- 
tidiana, en la experiencia común de las gentes. No creemos sea tera- 
péutico el exagerar tales actividades haciendo de la estancia hospitala- 
ria “una isla feliz”, una sucesión de reuniones más o menos animadas 
(musicales, deportivas, teatrales, etc.). Como en la vida extrahospita- 


laria, tales momentos se organizan como complemento importante pero 
no primordial dentro de las actividades de la comunidad. 


Es consustancial a la comunidad terapéutica una efectiva comu- 
nicación entre los miembros del personal, entre ellos y los pacientes y 
entre los pacientes mismos. La comunicación se favorece a través de 
las reuniones de grupo en diferentes niveles: clínicas, de servicio, de co: 
munidad etc., todas las cuales son un instrumento más que refuerza la 


azmósfera de libertad, de actividad y plena participación de los distintos - 


grupos y personas. Nos permite conocer las necesidades, situacione y 


problemas, y, a través de una democrática discusión obtener una adecua- 
da información, clarificar situaciones, ventilar las tensiones y como co- 


rolario adoptar las medidas más adecuadas en cada caso ; tales reunio- 


£ . r . . 
nes, pues, no tienen tan solo un carácter informativo, en ellas se da solu- 
ción a problemas que atañen a la comunidad, se realiza una labor edu- 


cativa tendienle a formar a todos los miembros del personal en una orien- 
tación comunicativa para la participación. Se trata de que adquieral 
conciencia del papel que desempeñan, a través de sus actitudes en la asis" 
tencia psiquiátrica y se fomenta la actividad constructiva y significatl- 


va de sus intograntes, alentando la iniciativa, la disposición para el tra- 
bajo, cl entus 


educativa se hace extensiva al 
medida de lo posible, 
rios, etc.). 


propio paciente, a los familiares y, en 12 


» 
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lasmo del personal en sus diferentes niveles. Esta tares 


a grupos de la colectividad (visitantes, voluntar 
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Nuestro hospital, denominado ahora: “Hermilio Valdizán”, es una 
institución de pacientes agudos que se orienta a la comunidad, esto es, 
que no limita sus actividades a la asistencia intrahospitalaria, sino que 


hace énfasis en el tratamiento ambulatorio con la participación plena de 
la familia y que desarrolla programas en sectores de su influencia con 
miras a una efectiva labor de prevención secundaria y terciaria. 


El hospital actuelmente cuenta con 400 camas distribuidas en 5 
pabellones, más un pabellón de Hospital de Día. Todos funcionan bajo 
el sistema de puertas abiertas, excepto la mitad de un pabellón con 20 
camas para mujeres que necesitan especial protección temporal. El 
50% de las camas son para hombres y las restantes para mujeres. El 
centro de Día funciona con un promedio de 25 pacientes que asisten dia- 
riamente, 


El hospital cuenta con 6 consultorios externos que funcionan to- 
dos los días cubriendo diferentes programas: adultos, niños y una con- 


sulta especializada de alcoholismo. El hospital brida atención de emer- 
gencia las 24 horas del día. 


En determinados casos, con fines diagnósticos y, 2 Veces, de trata- 
miento se realizan visitas domiciliarias con participación de los médicos 


residentes. 


Personal médico: Psiquiatras 9 


Médicos Residentes 8 (Programa de Residentado) 
Médicos otras especialidades 3 (cardiólogos, la- 
boratorista, internista) 
Odontólogo 1 
Farmacéutico 1. 
Otro personal: Psicólogos 3 
Asistentes Sociales 3 
Enfermeras 32 
Enfermera de Salud Pública 1 
Auxiliares de Enfermería 60 
Auxiliares de Terapia Ocupacional 9 
Personal administrativo, de nutrición, lavande- 
ría, limpieza, vigilancia, portería, manteni- 
miento. 
Total del Personal: 282. 
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Se cuenta con el concurso de docentes y alumnos del Programa 
Académico de Medicina Humana de la Universidad Mayor de San Mar- 
cos, Internos de Psicología, (San Marcos y Católica), alumnas de todas 
las Escuelas de Enfermería, alumnas de Servicio Social, todos los cua- 
les, durante su permanencia en el Hospital, contribuyen eficazmente 
al mantenimiento y refuerzo de la comunidad terapéutica, pues se “com- 
prometen” en todas las actividades de nuestra institución. 


Los datos estadísticos globales que mostramos a continuación son 
indicadores de toda la labor del hospital: 


Altas por años: 1961 36 
1962 370 

1963 595 

1964 453 

1965 532 

1966 542 

1967 511 

- 1968 556 

1969 686 

1970 643 


1971 (10 m) 520 (a setiembre) 


Total en 10 años 


5,374 


Tiempo de estancia 222 días. 


197 días, Consulta Externa: promedi 
años. 


Estancia corregida para agudos 
o anual 9.300, en los 3 últimos 


La Comunidad Terapéutica en el Hospital Hermilio Valdizán for- 


ma parte de un sistema más amplio e integrado, orientado dentro de 105 
lineamientos de la Psiquiatría Comunitaria. 


1.-—Funciona dentro de una política de puertas abiertas, de man*” 


ra que los pacientes gozan de una amplia libertad para mo" 
verse dentro del hospital. 
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2.—Se favorece el contacto con el ámbito extrahospitalario a tra- 
vés de las visitas de familiares todas las tardes, de los permi- 
sos frecuentes, de los paseos en grupo a museos, haciendas, 
campo, playas. Comunicaciones telefónicas. Todo esto es 
comprensible si recordamos que propiciamos las estancias bre- 
ves, buscando la readaptación de paciente y el retorno al se- 
no de la colectividad. 


3.-—Un índice de la eficacia del funcionamiento es un elevado pro- 
medio de altas, de “camas funcionales”. Sin embargo esta 
fluidez de altas no es mucho mayor por la persistencia de ac- 
titudes negativas de la familia y la colectividad que muchas 
veces dificultan la reintegración del paciente a la vida extra- 
hospitalaria. Por ello es que desarrollamos programas edu- 
cativos, destinados a modificar prejuicios y actitudes custo- 
diales. Los programas educativos se realizan los días de 
consulta con participación de médicos, enfermeras, asisten- 
tes sociales, estudiantes de medicina y estudiantes de enfer- 
mería. 


4.—Extiende y prefiere atención en consulta externa. 


5.—Reuniones periódicas tendientes a favorecer la comunicación 
y participación del personal y pacientes, tales como: 


a) Las Reuniones de Comunidad en cada pabellón a cargo 
del médico residente supervisado por el Médico Jefe o 


asistente del Servicio. Participan los pacientes, enferme- 
ras, auxiliares y otros miembros del personal. Se reali- 
zan semanalmente con una duración de 1 hora y constitu- 
yen un excelente medio para ventilar las tensiones, rezo- 
ger información y alentar la participación de todos los 
miembros, principalmente de los pacientes para mante- 
ner y reforzar la atmósfera de actividad y comunicación 
interpersonal y de control social, En tales reuniones se 
reciben sugerencias, escuchan pedidos, se estableton nor- 
mas, se realiza labor educativa; pero, principalmente, se 
estimula la participación de los pacientes para hallar so- 
luciones a los problemas y llevar a cabo las actividades 
pertinentes. Se refuerzan las actitudes positivas de los 
pacientes, así por ejemplo se forman grupos de activistas, 
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6.-—Preocupación dominant. 


encargados de determinadas tareas que ellos mismos se 
imponen, (ayuda a pacientes que no pueden valerse por 
si mismos, control y vigilancia de los comedores, en la 
administración de los medicamentos, etc.). Tenemos tu- 
tores llamados “padrinos” o “madrinas”, etc. que velan 
por los pacientes menores (niños admitidos por psiquia- 
tría infantil), grupos de trabajo para carpintería, activi- 
dades recreativas, pintura, deportes, ete. Como fruto de 
esta labor hay una variedad de logros: adquisición de li- 


bros, material de terapia ocupacional, etc. y, lo que es más 


importante, movilización de potencialidades sociales bené- 
volas. 


b)—Reuniones de Servicio en la que participan los miembros 
del personal de cada pabellón para discutir las ocurren- 
cias semanales, analizar actitudes de pacientes y personal 
desarrollándose una tarea de instrucción y formación a 
propósito de las situaciones vividas, estimulándose el in- 
terés y la dedicación de los miembros del equipo. 


e) —Reuniones Clínicas y Bibliográficas para el personal mé- 
dico y de enfermería. 


d) —Reuniones del Cuerpo Médico y con la Dirección del Hos- 
pital. 


e) —Reuniones con los familiares de los pacientes, semanal 
y quincenalmente, integrándolos a los programas de la 


comunidad del hospital, educándolos y aliviando ansieda- 
des y temores, preparándolos para los permisos y las al- 
tas. Puede decirse que los familiares contribuyen a fa- 


vorecer el clima terapéutico. Se convierten en valiosos 
“aliados terapéuticos”. 


f) —Reuniones espontáneas 
cias especiales, tales 
chas históricas, festivi 


, ho sistematizadas, en circunstan- 
como cumpleaños, despedidas, Í** 
dades religiosas etc. 


161 € en nuestro hospital es el desarrollO 
de las actividades Ocupacionales. El servicio de Terapia Ocu- 


pacional dispone de una Auxiliar de Terapia Ocupacional en 
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cada pabellón. Además hay un taller de Artesanía, una Es- 
cuela para niños bajo la supervisión de psiquiatría infantil. U- 
na Auxiliar de Terapia Ocupacional en la Granja Agrícola del 
hospital, Muchos pacientes, también laboran en carpintería, 
mantenimiento, lavandería, nutrición, administración, desem- 
peñando diversas tareas; pero, en forma temporal. Conexas 
a las actividades de terapia ocupacional se realizan otras de 
índole recreativa en la que participan pacientes, familiares, 
artistas, etc. 


7.-—En determinados periodos se forman clubes de tipo social ba- 
jo la supervisión de las Asistentes Sociales que realizan activi- 
dades eminentemente sociales, 


8.—Ciertos pacientes con enfermedades de larga evolución y sín- 
tomas de deterioro son sometidos a programas de remotiva- 
ción y rehabilitación específicas en condiciones muy estructu- 
radas a fin de promover su integración y resocialización, to- 
mando como punto de partida el desarrollo de los aspectos sa- 
nos del yo de cada paciente. . 


9.—El Servicio Social cumple labor importante fomentando activi- 
dades de grupo y el contacto con los familiares y la colectivi- 


dad. 


10.-—La Enfermera de Salud Pública interviene en la preparación 
de la familia para el alta y participa en el seguimiento de ca- 
sos y actividades educativas. 


11.—Los programas de control del Alcoholismo y Psiquiatría In- 
fantil desenvuelven sus actividades dentro del esquema que 
hemos delineado, con extensiones extrahospitalarias tal como 
el Club de Abstemios, y programas específicos educativos o- 
rientados hacia la familia. 


12.-—El Hospital Hermilio Valdizán extiende su acción a la comu- 
nidad a través de dos programas (Zona norte: Pueblos Jóve- 
nos de Comas, Zona sur: Ciudad de Dios y Villa María del 
Triunfo). 
Debemos subrrayar que en todo programa de Psiquiatría Preven- 
tiva, uno de cuyos instrumentos es la COMUNIDAD TERAPEUTICA, 
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se impone movilizar a la COLECTIVIDAD con miras a que también 
asuma su responsabilidad en la rehabilitación de los pacientes mentales 


para que éstos, al salir del hospital, de la atmósfera “terapéutica”, 
sean aceptados plenamente, de lo contrario nuestros esfuerzos serán es- 


tériles. “Una comunidad terapéutica” no puede aislarse de la gran comu- 
nidad” o sea de la sociedad de la cual forma parte. 


Reiteradamente hemos hecho uso del término “comunidad te- 
rapéutica”; hemos, asimismo, dado la definición bajo la cual entendemos 
y practicamos este tipo de asistencia y tratamiento del paciente psíqui- 


co, sin embargo confrontamos el problema de cuantificar hasta que pun- 
to es terapéutica la atmósfera en la cual esta inmmerso el paciente, y 


puesto que sin tal medida no podremos valorar con justeza el impacto 


del programa terapéutico se ha tratado de encontrar un método opera- 
tivo que obvie esta dificultad. 


Muchos intentos han sido llevados a la práctica con la finalidad 
de determinar las variables que hacen que un ambiente dado sea tera- 


péutico, uno de ellos es el efectuado por Jay Jackson en 1964; este proce- 
dimiento nos permite por medio de un cuestionario de 72 preguntas, va- 


lorar el “clima terapéutico” existente, en un ambiente hospitalario de- 
terminado, con la finalidad de poder establecer comparaciones entre dos 


o más áreas definidas dentro de un mismo hospital o comparar, inclusi- 
ve, dos instituciones globales distintas. 


El cuestionario de descripción hospitalaria está confeccionado de 
tal forma que se ubican las 72 proposiciones en cinco grupos o factores 


idependientes entre sí los cuales valoran los siguientes aspectos del 
ambiente terapéutico: 


Factor I Tratamiento Activo 


E Valora el grado en el cual la actividad del personal está dirigida 
hacia la consecución del bienestar y mejoramiento del paciente. 


Factor MH Actividad socio-emocional 
Cuantifica el gr 

rece relaciones socio- 

entre los pacientes, 


ado en el cual el medio ambiente permite o favor" 
emocionales normas o fomenta las actividades 


Factor IN Auto manejo del paciente. 

Determina el grado en el cual el medio 
rece la responsabilidad del 
otros pacientes. 


ambiente permite o favo” 
paciente para el manejo de sí mismo o de 
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Factor IV Modificación de la conducta. 


Evalúa el grado en el cual el personal intenta influenciar, deman- 
- da o controla conductas específicas de los pacientes. 


Factor V Actividad instrumental. 

Mide el grado en que el medio ambiente permite o favorece la se- 
lección normal o racional de soluciones tomadas por los mismos pacien- 
tes. 


Como ya se ha mencionado la encuesta consta de 72 enunciados 
los cuales deberán ser calificados en función del grado de veracidad que 


tengan para cada probando en la situación y ambiente específico 
en el cual desempeña sus funciones. Dicha calificación será dada con 
un puntaje que va de 1 a 9, correspondiendo a 9 el 100% de verdad para 


el enunciado respectivo. * 
La encuesta se aplicó a casi la totalidad del personal que labora 


en el Hospital Hermilio Valdizan, habiéndose tomado para el presente 
trabajo una muestra representativa. 


TABLA N? 1 
PUNTAJE OBTENIDO SEGUN GRUPOS ASISTENCIALES 


Factor 1 Factor 2 Factor 3 TFactor 4 Factor 5 


Médicos 6.44 6.74 6.03 6.54 5.94 
Enfermeras 6.00 5.66 4.90 5.80 5.30 
Auxiliares 6.07 5.70 6.00 5.70 5.30 
Labiratoristas 6.07 5.70 6.00 5.70 5.30 


La tabla N* 1 nos permite apreciar los resultados obtenidos de la 
aplicación de la encuesta a los distintos grupos asistenciales que labo- 
ran en el hospital. Nos es posible observar que a excepción del Factor 


I, Tratamiento activo, es el grupo médico el que muestra coeficientes 
más altos en relación a los demás grupos. Se debe destacar que en 
este Factor, corresponde al grupo de auxiliares de enfermería el coefi- 
ciente más alto 6.71 en comparación con 6.44 para el grupo médico 
muestra; asimismo una diferencia significativa en relación a los grupos 
asistenciales restantes. 
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TABLA N* 2 


PUNTAJE COMPARATIVO: HOSPITALES DE EE. UU. . 
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN 


Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 
EE. UU. (1964) 7.08 7.05 7.34. 6.01 8.03 
H.H.V. (1964) 6.40 DNS 5.89 Dezel: 4.85 
H.H.V. (1971) 6.30 5.92 5.63 5.84 5.1958 


La Tabla 2 nos permite comparar los resultados obtenidos en 
Hospitales de EE. UU. y los resultados encontrados en el Hospital Her- 
milio Valdizán en los años de 1964 y 1971 respectivamente. 


as 


SO A A IO. E 


Los resultados consignados para los hospitales de los EE. UU. 
corresponden a la aplicación de la encuesta en 15 hospitales, habiendo 


sido consignado en la Tabla el valor más alto encontrado para cada fac- 
tur. 
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De la observación de dicha tabla podemos deducir que el incre- 
mento del puntaje en la muestra tomada 7 años después de aplicada la 
encuesta por primera vez en el Hospital Hermilio Valdizán muestra un 
incremento de los coeficientes correspondientes a los Factores que xmi- l 
den actividades socio-emocionales, modificación de la conducta y activi: 


dad instrumental . Habiendo descendido ligeramente en las áreas de 
tratamiento activo y automanejo del paciente, 


Si comparamos, a su vez, los hallazgos hechos en el Hospital Her- 
milio Valdizán con los encontrados en los EE. UU. vemos que las dife- 
rencias son mayores teniendo mayor grado de significación. 


Podríamos decir en función de los hall 


; azgos y tratando de dar u- 
na interpretación a los resultados obtenidos 


ur : ilidad, esto en un ambiente más 
permisivo; mientras que en nuestro hospital izá í 


: : YO , QUIZAS por las caracteris" 
ticas socio-económicas de la población que cubre y también debido a las 
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características de personalidad modal, tanto del grupo de pacientes co- 
mo del personal, se configure un ambiente menos permisivo, tendiendo 


a ser el personal el que asume las mayores responsabilidades del trata- 
miento, adoptando en ciertos casos una actitud paternalista, acorde con 
las expectativas de los propios pacientes tal como se desprende del tra- 
bajo “Expectativas hacia el tratamiento psquiátrico” realizado por uno 
de nosotros entre pacientes que acudían por primera vez y por decisión 
propia a consulta psiquiátrica al Hospital Hermilo Valdizán; en dicho 
trabajo se encontraron expectativas de tratamiento médico en el senti- 
do tradicional del término, aguardando el paciente una conducta fuerte 
mente activa, operativa, en función de un comportamiento directivo o- 
rientador y esclarecedor por parte del médico psiquiatra. 


Dr. Ethel Bazan, Psiquiatra, Dr. Alfonso Mendoza, Psiquiatra, Dr. Enrique Cárde- 
nas, Residente, Hospital Hermilio Valdizán, Km. 7Y — Carretera Central, Lima, 
Perú. 


== 
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LA COMUNIDAD TERAPEUTICA EN EL ANEXO DE . 
PSIQUIATRIA DE LA CLINICA 
SAN ANTONIO 


Drs.: Marcela Rosas, Julio Morales, Rafael Junchaya 
y Victor Infantes. 


1.—PRESENTACION DE LA CLINICA SAN ANTONIO 


El Anexo de Psiquiatría de la Clinica San Antonio, se encuentra 
ubicado en el Kilómetro 14 de la Carretera Central, en ella, se atienden 
pacientes del Seguro Social Obrero, empleados y particulares. 


El ambiente físico, está constituido por 2 pisos, con una capacidad 
para 200 camas. En el primer piso se distribuyen a las pacientes muje- 
res, y el segundo está destinado a pacientes varones, distribuidas en jar- 
dines, campos de golf, football, fulbito y volley-ball, utilizadas para la 
recreación de la Comunidad Terapéutica. 


2.—PERSONAL DE LA CLINICA SAN ANTONIO 


(Anexo Psiquiatría) 


El personal de la Clínica, está constituído por: 


—Personal Médico 
—Personal Para-médico y 
—Personal Administrativo 

: 
Médico está conformado por: 
tras, 3 Médicos Generales, 3 Re- 
os de Psiquiatria. 


2.1.—Personal Médico.—El personal 


Director Clínico, 7 Médicos Psiquia: 
sidentes de Psiquiatría y 5 Intern 


Los Médicos laboran de Lunes a Viernes en turnos de mañanas 
(9 a.m. a 1 p.m.) y tardes (1 p.m. a 5p.m.); Sábados y Domingos eN 
forma rotativa. Los Residentes laboran 2 veces por semana (5 pD 
a 9 a.m.) Sábados y Domingos rotativos. Los internos laboran 3 ve" 


ces por semana en horario de 2 p.m. a 8 p.m. y Domingos rotativos» 
(ver cuadro N* 1 organigrama). 
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2.2.—Personal Paramédico 


El personal paramédico se encuentra conformado por: Servicio de 
Psicología, Servicio de Enfermeria, Servicio Social, actualmente ca- 
recemos de Laborterapista, estando la plaza por concursarse. 


Servicio de Psicología.—Constituido por 1 Psicólogo clínico y 2 in- 
ternos de Psicología. 

Servicio de Enfermería.—Constituido por 2 enfermeros especializa- 
dos en Psiquiatría y 33 auxiliares de enfermería que laboran en tur- 
nos de 24 horas, por 48 de descanso. 

Servicio Social.—En la actualidad contamos con una Asistente So- 


cial a tiempo completo. 

2.3.—Personal Administrativo.— Constituido por el Administrador de 
la Clínica, un Auxiliar en administración y personal de manteni- 
miento en un total de 34 personas, distribuidas en diferentes ambien- 
tes de la Clínica. 


3.—LA COMUNIDAD TERAPEUTICA 


Inicialmente la clínica atendía pacientes de: Medicina general, or- 
topedia, Psiquiatría y Geriatría, observándose escaso personal especializa- 
do para los pacientes psiquiátricos, a los cuales no se les brindaba la a- 
tención que nosotros hubiéramos deseado por limitaciones del Servicio, 
existiendo escasos médicos psiquiatras, y el personal paramédico, tenía 
que atender a pacientes de diversas dolencias, por lo que se consideró 
conveniente y de necesidad urgente, centralizar a los pacientes psiquiátri- 
cos en un solo ambiente, de allí que el local donde laboramos actualmen- 
te fue destinado exclusivamente para pacientes de psiquiatría, contra- 
tándose personal especializado a nivel médico y paramédico. 


Hacemos mención que en aquella oportunidad, por los diversos 
roles que se tenía que cumplir sobrevinieron una serie de conflictos a di- 
ferentes niveles, conflictos que persistieron en forma notoria hasta ini- 
cios de la Comunidad Terapéutica en nuestra Clínica. 


4.—FINES Y OBJETIVOS. 


La Comunidad Terapéltica en la Clínica San Antonio se inició en 
Enero de 1970 con los siguientes objetivos primordiales: 


4.1.—Brindar a nuestros pacientes un nuevo método terapéutico, em- 
pleado actualmente, en Centros Psiquiátricos Internacionales y de 


nuestro país. 
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4.2.—Favorecer mejores relaciones interpersonales, donde pueda exis- 
tir libre comunicacional interpersonal entre personal médico, para- 
médico y pacientes, para así poder crear un ambiente sano, en el 
más amplio sentido del término, en donde se pueda utilizar favora- 
blemente todos los elementos positivos de cada uno de los miembros 
y se estimule la maduración psicológica de ellos. 


_4.3,—Poder solucionar conflictos existentes, en la Clínica, señalando 
como el de mayor importancia la inadecuada comunicación. 
5.—TECNICA Y METODOS EMPLEADOS 


Es conocido por todos que cada Comunidad Terapéutica tiene ca- 
racterísticas propias que la distinguen e individualizan de los demás. 


La Comunidad Terapéutica en nuestra Clínica viene funcionando 
a través de diversas actividades que las podemos esquematizar de la si- 
guiente manera: | 


5.1.—Reuniones de Miembros de la Comunidad 


5.1.1.—Reuniones Generales 
5.1.2. —Reuniones a nivel Médico 


5.1.3.—Reuniones a nivel de enfermería 
5.1.4.—Reuniones a nivel administrativo Ñ 
-5.1.5.—Reuniones a nivel de pacientes € 
we 5.1.6.—Reuniones con familiares. 


5.2.—Programas de Colaboradores 
5.3.—Laboraterapia 
5.4.—Terapia Recreativa, 


A continuación pasaremos a explicar brevemente cada una de las 
diferentes actividades: 
4 
j 


5.1.—Reuniones de los Miembros de la Comunidad. 


5.1.1.—Reuniones Generales de la Comunidad. 


Las reuniones de la Comunidad se realizan en forma semanal, hr | 
biéndose seleccionado el día Jueves, por ser éste, el único día qué 
cl interfiere mayormente las labores médicas ni administrativa? 
La reunión que es de una hora y media de duración ,es dirigida 
en forma rotativa por los médicos psiquiatras y esporádicamente 
por el personal paramédico. En este tipo de reuniones, se favorecé 
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la libre comunicación de los miembros y la exposición de proble- 
mas surgidos en la vida cotidiana de la Comunidad que de una u 
otra manera interfiere el adecuado desarrollo de ésta, buscando 
soluciones prácticas y se estimula la maduración y desarrollo de 
la Comunidad, con el aporte espontáneo de los asistentes. 

Es de hacer notar que, inicialmente, las actitudes de los pacientes 
era de reclamo y queja constante, buscando en el equipo terapéu- 
tico una actitud de tipo paternalista, sin observarse mayor con- 
ciencia de que la participación de todos los miembros era favora- 
ble para el desarrollo de la comunidad observándose posteriormen- 
te que en forma paulatina este matiz varía incorporándose temas, 
como: organización de actividades, solicitud de información pa- 
ra adquirir conocimientos acerca de la naturaleza de sus dolen- 
cias, incorporación de sus familiares, actividades culturales, y de- 
“portivas; haciendo mención notoria a la formación del programa 
de Colaboradores que se explicará posteriormente. Los temas de 
discusión más frecuentes han sido los temas de robos, fugas, hos- 
tilidad y agresiones, que, en oportunidades, han sido dirigidas al 
equipo terapéutico, ventilándose los conflictos y tratando de solu- 
cionarlos, es de hacer notar, así mismo, que la actitud de los pa- 
cientes se torna activa, participante, presionando e incluso hostili- 
zando a algunos miembros del personal terapéutico por su parti- 
cipación pasiva. 

En estas reuniones se elige al equipo de colaboradores. Finalizan= 
do esta reunión, se da inicio a la reunión de post-mortem reunión 
a la que asiste sólo el personal terapéutico (médico, paramédico, 
enfermería y administrativo) y en donde se discute y clarifica la 
dinámica vivida en la reunión general, así como las actitudes más 
notorias observadas en el transcurso de ella. Hacemos notar que 
en este tipo de reuniones se han discutido y clarificado una serie 
de conflictos vividos entre el personal terapéutico, especialmente 
en la relación médico-enfermera, 


5.1.2, —Reuniones a Nivel Médico 
a) Los médicos participan de las reuniones generales de Comu- 
nidad Terapéutica, no involucrando ésta, a la totalidad de 
los médicos psiquiatras por razones de horario de trabajo, 
participan sólo los médicos de las tardes, en un total de 5. 
Los internos participan en forma esporádica, no asistiendo 
los residentes ni los médicos generales. 
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hb) Reuniones clínico-biográficas.— Este tipo de reuniones se 


c) 


realiza bajo la supervisión del Director Clínico, quien diri- 
ge las presentaciones clínicas semanales, una para el per- 
sonal que labora en turnos de mañana y otro para el tur- 
no de tardes. En las reuniones biblográficas, los exposito- 
res son los médicos, o Internos que presentan en forma ro- 
tativa aspectos psiquiátricos de importancia. : 


Los médicos realizan reuniones de tipo médico administrati- 
vas en forma esporádica, y sólo cuando se presentan pro- 


blemas, cuya solución depende en forma parcial o total, del 
personal médico. ” 


5.1.3.—Reuniones a Nivel de Eenfermería 


El personal de enfermería se reúne para las siguientes activi- 
dades. 


de 


a) Reuniones periódicas con sus jefes para solucionar proble- 


mas en el adecuado desempeño de sus labores. 


bh) Reuniones de capacitación.— Se realizan a través de clases 


teórico-prácticas, dirigas por el Director Clínico a través de 
un curso de capacitación y en forma regular, clases dicta- 
das por el personal médico, sobre diferentes cuadros clíni- 
ros y emergencias psiquiátricas para favorecer un mejor 


desempeño de su rol con un adecuado manejo de los pacien- 
tes. 


c) Es obvia su participación en reuniones de Comunidad. 


d) Participación de los Enfermeros Jefes, en las reuniones clí 


nicas y administrativas. 


5.1,4.—Reuniones a Nivel Administrativo 
Jste tipo de reuniones son socio-administrativas, asistiendo el 
Director Clínico, Servicio Social del H.O.L., Policlínico Obrero 
del Callao, de la Clínica, el Administrador y los Jefes de En- 
fermería y donde se discuten los reclamos y quejas presenta- 
dos por los pacientes cuya solución es de tipo social o adminis- 
trativo, buscando soluciones apropiadas a dichos reclamos. 


5.1.5.—Reuniones Dirigidas a Nivel de Pacientes 
Los pacientes participan de las siguientes reuniones: 
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Es obvio señalar que forman mayoría en las reuniones genera- 
les de Comunidad. 


Los pacientes nuevos se reúnen con la Jefe de enfermeras, pa- 
ra recibir orientación sobre la Comunidad, para favorecer una 
rápida integración. 

Charlas de orientación sobre Comunidad Terapéutica labor de- 
sempeñada, hasta la actualidad, por el Director Clínico. 


Reuniones de Colaboradores (será explicado en el trabajo de- 
dicado especialmente a este aspecto por el Dr. Infantes). 


5.1.6.—Reuniones con Familiares 


Este tipo de reuniones se realizan en forma semanal, organi- 
zadas por la Asistente Social, contando con la colaboración del 
personal médico y de enfermería, en las cuales se trata de in- 
formar la naturaleza y las características del paciente psiquiá- 
trico, para lograr mayor colaboración en la terapéutica y con- 
trol ambulatorio posterior. 


5.2,—Programa de Colaboradores 


(Ver exposición del Dr, Infantes). 


5.3.—Laborterapia 


Lamentablemente en estos momentos la clínica no cuenta con la- 
borterapista por renuncia de dicha profesional. Anteriormente los 
pacientes han realizado trabajos en bien de la Comunidad, como: 
arreglo de útiles de uso diario, confección de sillones de descan- 
so, utilizados por los pacientes, confección de bolsas, etc. 

Actualmente los pacientes son dirigidos por el personal de enfer- 
mería observándose participación voluntaria de los mismos. Es- 
ta deficiencia por la que atravesamos actualmente se encuentra 


en vías de solución. 


5.4.—Terapia Recreativa y Actividades Similares 


La organización de la Terapia Recreativa y Cultural surgió espon- 
táneamente de las reuniones de comunidad, y para cuyo efecto se 
formaron una serie de comisiones, así como periódico mural, foot- 
ball, fulbito, basket, golf, volley-ball, biblioteca, etc., contando 
con un presidente y dos secretarios elegidos en comunidad. Ini- 


pee 
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cialmente, estas comisiones funcionaban integradas sólo por pa- 
cientes, observándose que algunas evolucionaban en forma irre- 
gular por lo que se decidió en reunión, la integración en cada una 
de ellas, de un miembro del equipo terapéutico para orientarlas 
sobre organización, etc., observándose en la actualidad así mis- 
mo una mejor integración entre el equipo terapéutico y pacien- 
tes. 


6.—PROBLEMAS Y CONFLICTOS PRESENTADOS EN LA COMU- 
NIDAD 


Hemos creído conveniente presentar los problemas y conflictos, a 
diferentes niveles: 


6.1.—Nivel Médico 


6.1.1.—Conflictos de relación interpersonal; este problema fue conide- 
rado como uno de los más serios y fue, así mismo, uno de los 
móviles para la iniciación de la Comunidad Terapéutica, exis- 
tiendo anteriormente un clima de gran tensión, inseguridad, y 
desconfianza, siendo el factor primordial, la falta de comunica- 
ción abierta llegándose en algunos casos a niveles francamen- 
te conflictivos. 


6.1.2. —Inseguridad en el empleo. 
6.1.3.—Inversión de roles, presentado en forma esporádica. 


6.1.4.—Resistencia de los médicos no psiquiatras a participar en las 
actividades de la Comunidad, lo cual, en algunas oportunidades, 
condicionó conflictos entre médicos y pacientes quienes mani- 
festaban su hostilidad en las reuniones. 


6.15.—La no aceptación y reconocimiento de cargos asignados a pa” 
cientes en la Comunidad. 


6.1.6.—En los médicos que participan en la Comunidad se observó: 
Temor a la pérdida de su rol frente a los pacientes, lo cual €M 
Ocasiones condicionó el desarrollo de reuniones tensas, inter” 
venciones drásticas de los médicos y agresiva de los pacientes: 
Rivalidad entre médicos por obtener el liderazgo. 
6.2.—Nivel de Enfermería 


6.2.1.—Conflictos entre miembros de enfermería.— Se observan a” 
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biente conflictivo tenso, cargado de angustia con inadecuada. 


comunicación, condicionando rivalidad notoria y en oportunida- 
des enfrentamiento franco entre grupos, hostilizándose o desva- 
lorizándose frente a las autoridades de la clínica; llegando a 
formarse, un ambiente paranoide con comunicación secreta a 
través del rumor (en el sentido psicosocial del chisme) y te- 
mor a pérdida del empleo, lo cual los tornaba temerosos y con 
gran resistencia a una comunicación espontánea y abierta. 


6.2.3.—Problemas frente al personal médico.— Inseguridad frente al 
médico, y en oportunidades hostilidad al sentir que no eran lo 
suficientemente apoyadas y reforzadas en su autoridad frente 
a los pacientes. 


6.2.5.—Problemas y conflictos en relqción con los pacientes.—No par- 
-ticipación activa frente a los pacientes y en reuniones de Comu- 
nidad, incluso omitiendo información de conflictog entre pa- 
cientes por temor a ser percibidas como agresivas y recibir el 
rechazo de los enfermos. Reacción de hostilidad y agresivi- 
dad hacia los pacientes cuando estos expresaban situaciones 
consideradas como irregulares, existiendo poca receptividad de 
la agresión de los enfermos. 


6.3.—A Nivel Administrativo.— 
Inicialmente, resistencia a participar en las reuniones de Comu- 
nidad. Temor a perder su rol frente a los pacientes, con poca 
tolerancia a la agresión de los enfermos. 
No delimitación clara de roles médico-administrativas, lo que 
generó más de un conflicto, en la Comunidad. 


6.4.—A Nivel de Pacientes. — 


6.4.1.—Actitud pasiva frente a la solución de problemas de la Comu- 
nidad, hostilizando al personal terapéutico, por la no aceptación 
de una actitud paternalista. 


6.4.2. —Tendencia de los pacientes a considerar las reuniones de Comu- 
nidad con carácter sindical. 


6.4.3.—La utilización y explotación de las reuniones de Comunidad co- 
mo medio de obtener ganancias secundarias y como medio de 
presión y amenaza frente al personal de enfermería y entre 
ellos. 
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6.4.4 —Actitudes de tipo judicial frente a pacientes que por uno u otro 
medio eran sindicados como causantes de grandes conflictos, co- 


mo; robos, agresiones, etc. manifestaciones como “denunciar- 
lo”... “expulsarlo de la clínica”... ete. 


6.4.5.—Agresiones: es de hacer notar que este tipo de problema se 
presentaba con relativa frecuencia ,llegando a la agresión física 
siendo motivo de discusión en varias reuniones iniciales. 


6.4.6.—Introducción de alcohol: problema también de importancia y 
discusión en la primera etapa de la comunidad. 


6.4.7.—Fugas. y 


7.—PROBLEMAS RESUELTOS POR LA COMUNIDAD TERAPEU- 
TICA. 


En forma breve, trataremos de esquematizar a diferentes ni- 
veles los conflictos y problemas que creemos se han solucionado, en gran 
parte, por la Comunidad Terapéutica. 


1.1.—A Nivel Médico.— 


7.1.1.—Conflictos de relación interpersonal.—Notorio hasta la inicia- 
ción de la Comunidad Terapéutica. Pensamos que en gran pro- 
porción este conflicto ha sido superado, existiendo posiblemen- 
te y en algunos casos muy leves la persistencia de ellos, pero 
que creemos compatible con un adecuado desempeño de las la- 
bores y un ambiente general de armonía, libre de tensiones, que 
dificulten el desarrollo de la Comunidad. Para haber podido 
alcanzar el nivel actual, es lógico suponer el haber tenido que 
atravesar situaciones de gran angustia y tensión previas a una 
concientización del conflicto primordial, favorecido desde luego 
por una libre expresión de sentimientos y tensiones al parecer 
negativas, producto de una inadecuada comunicación. 


7.1.2.—Impresición de roles.—En este momento podemos decir sin tt” 


mor a equivocarnos que este problema ha sido superado, 20 
existiendo conflictos por inversión de roles. 


7.1.3.— Inseguridad frente al empleo.—Creemos que también es otr0 
problema digamos del pasado, por clarificación de nuestra p0" 
sición frente a la clínica, y esclarecimiento de dudas anterio!” 
mente existentes, ha conseguido el reconocimiento y aceptación 
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de la Comunidad, acuerdos y cargos a pacientes de parte de los 
médicos no psiquiatras; pero hasta este momento sólo hemos 
logrado participación activa de parte de ellos en determinadas 
actividades realizadas por la Comunidad (ejem. deportes). 


-7.2.—A Nivel de Enfermería.— 

7.2.1.—Conflictos entre los miembros.—Creemos que este problema se 
ha resuelto en forma parcial, existiendo un grupo, de los 3 exis- 
tentes, el que no ha alcanzado la madurez lograda por el resto, 
pero es de hacer notar la disminución de tensión entre ellos ha- 
biéndose logrado su participación activa y verbalización de con- 
flictos y solución de éstos, en las reuniones de equipo terapéu- 
tico, observándose inicialmente gran negativismo a enfrentar- 
los. 


7.2.2.—Frente a los médicos.—Se ha logrado que el personal de enfer- 
mería pueda verbalizar en forma espontánea su disconformidad 
frente a algunas actitudes de los médicos muy reprimida ini- 
cialmente. 
Seguridad y apoyo por parte del personal médico. 


7.2.3. —En relación a los pacientes.— 


Mayor seguridad en su rol, lo cual ha favorecido la verbaliza- 
ción de conflictos frente a ellos y participación activa en las 
reuniones de Comunidad, aunque, pensamos que persiste aún un 
porcentaje de enfermeras con actitud pasiva, con inhibición de 
participar verbalmente, pero se observa con halago nuestro la 
constante motivación que ejerce el personal de enfermería fren- 
te a los pacientes, para las diferentes actividades y el acerca- 
miento emocional en la relación enfermero-paciente. Se obser- 
va, sin embargo, frente a situaciones de stress notorio, la emer- 
gencia de inseguridad y rumor que felizmente se presentan en 
muy contadas situaciones. 


71.3.—A Nivel Administrativo: 


La inseguridad a perder su rol frente a los pacientes y la resis- 
tencia inicial de participación en la Comunidad Terapéutica, ma- 
nifestamos, sin temor a equivocarnos, que ha desaparecido 
por completo, pues en estos momentos, el Administrador y gran 
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parte de su personal, son miembros con participación activa en 
la Comunidad, integrándose además parte del personal de coci- 
na y de limpieza. 


1.4.—A Nivel de Pacientes: 


7.4.1.—Participación activa de los pacientes en la Comunidad que co- 
mo hemos visto a través del relato la mayoría de las activida- 
des han surgido por el aporte valioso de log pacientes, e inclu- 
so motivan al personal a la participación verbal en las reunio- 
nes, y cuando se plantean las soluciones parten de los mismos 
enfermos. 


7.4.2—Colaboración y ayuda mutua entre los miembros pacientes de 
la Comunidad, ejemplo: ayuda a ancianos, cuidado a pacientes 
agudos, recepción de pacientes nuevos, etc. 


7.4,3.—El problema de ganancia secundaria ha desaparecido siendo 
la Comunidad la encargada de interpretar a los pacientes que 
desean adoptar esa actitud. 


7.4.4. —Agresiones.—La agresión física ha disminuído notoriamente, 
decimos esto porque existen casos aislados de pacientes agudos 
o con lesión orgánico cerebral, que en forma esporádica condi- 
cionan conflicto, problema que inmediatamente es contemplado 
por la Comunidad. 


7.4.5.—Introducción de alcohol.—Podemos decir con exactitud que este 
problema fue resuelto a inicios de la Comunidad, pues desde 
hace mucho tiempo no existe introducción de alcohol. 


1.4.6.—Fugas.—Es notorio asimismo la gran disminución de la inci- 
dencia de fugas presentándose en forma esporádica, observán- 
dose este hecho entre pacientes más desorganizados. Asimismo 
es digno mencionar que este aspecto, como el de licor se lo de” 
bemos casi íntegramente a los mismos pacientes quienes previe” 


nen y solucionan estos z x 9- 
casos a olabor' 
dores. través del equipo de C 


Ñ 
K 


Para concluir, desec manifestar que si bien es cierto hemos so- 
lucionado algunos problemas, pensamos modestamente y con 
sinceridad que aún nos falta un camino largo por recorrer para 
alcanzar la meta que nos propusimos al iniciar la Comunidad Te- 
rapéutica en nuestra Clínica. 


Drs.: Marcela Rosas, Julio Morales, Rafael Junchaya y Víctor Infantes, Médicos 
Psiquiatras —Clínica San Antonio— Anexo Psiquiatría. Santa Clara — Lima - Perú 


Dr. Marcela Rosas.— Médico Psiquiatra FAP. Hospital Central de Aeronáutica 


(Nueva dirección). 
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PROGRAMA DE COLABORADORES DE LA COMUNIDAD 
TERAPEUTICA EN LA CLINICA SAN ANTONIO 


DRS: VICTOR EDMUNDO INFANTES, JULIO MORALES, 
RAFAEL JUNCHAYA Y MARCELA ROSAS. 


1. —FUNDAMENTOS: 


MAXWELL JONES, al referirse al Consejo de Pacientes, preconizó 
cambios radicales en el status habitual de los mismos, a fin de que éstos, 
se conviertan en elementos colaboradores del equipo terapéutico, bajo un 
clima de responsabilidades compartidas y de actitud permisiva, en la par- 
ticipación activa en los diversos aspectos de trabajo de su tratamiento. En 

- nuestro medio, en el esquema de terapia comunitaria de algunas institu- 
ciones de asistencia psiquiátrica, se viene configurando a grupos de “pa- 
cientes guías” y comisiones de “disciplina”, “activistas”, etc. 


Por eso, una de las características peculiares de la Comunidad Te- 
rapéutica en la Clínica San Antonio, es precisamente la política de copar- 
ticipación de los pacientes en algunas actividades de su tratamiento. Con 
tal objeto, se ha logrado el funcionamiento de un amplio y activo progra- 
ma, denominado “Comité de Colaboradores”, el cual, a la vez de estar in- 
tegrado a los objetivos propios de la Comunidad, también, ciertamente, 
se rige con sus propias normas preestablecidas y Se encamina hacia obje- 


tivos concretos, bajo una supervigilancia constante a cargo de algunos 
miembros del equipo terapéutico. 


Con esta mente, el programa comenzó a delinearse aproximada- 
mente en Octubre de 1970, cuando en el seno de la Comunidad se senti2 
la necesidad de señalar determinados roles específicos a los pacientes mas 
integrados del grupo. Como tal, en Enero de 1971, luego de amplias dell 
beraciones, finalmente se decidió por su creación, dotándole previamente 
de un reglamento especial y de una comisión permanente de asesores. 


MS 
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2.—ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO 


La estructura organizativa y el aspecto funcional del Comité están 
contemplados ampliamente en eel Reglamento y Manual de Orientación 
del mismo, (Anexo 1 y 2). 


El Reglamento (Cuadro N* 1) lógicamente se ha perfeccionado y 
adecuado a las necesidades y características del programa. 


Cuadro N? 1 
REGLAMENTO DE COLABORADORES 


I. Fundamentos: 


1. Definición 

2. Conformación 
3. Distintivo 

4. Lema 

5. Asesoramiento 


II. Funciones: 


1. En emergencias 
2. En actividades de rutina. 


El Manual de Orientación (Cuadro N” 2) tiene el objetivo fundamen- 
tal de proporcionar informaciones y pautas precisas para que los Colabo- 
radores puedan desempeñar su función en la forma más eficaz y útil po- : 


sible. 
Cuadro N* 2 


RESUMEN DEL MANUAL DE ORIENTACION 


I. Objetivo. d 
ll. Proceso de elección y juramentación 
III. Asesoramiento l 
IV. Desempeño en actividades de rutina: 


A. Diarias: 


1. Sala Cuidados Intensivos. 
* 


PR 
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Secciones E y O del 2do. piso : 

Sala de Ancianos. - , 
Secciones E y O del ler. piso. 

Patio y jardines. 

Portería y Consultorios. 


(A 


B. Periódicas: ni 7 
1. Reunión Comunidad Terapéutica. 
2. Reunión pacientes nuevos. 
3. Laborterapia y Terapia recreativa. 
4. Durante Electroplexia 
5. Reuniones educativas y sociales. 


V. Desempeño en actividades de emergencia: 


1. Fugas 

2. Agresiones. 

3. Episodios sintomáticos agudos. 
4. Sustracción de objetos. 


VI. Labor de coordinación y registro 


Respecto a la conformación y Otras características de los Colabo- 
radores (Cuadro N* 3) durante los 10 meses de existencia, han sido elegi- 
dos 13 equipos, cuyos 82 miembros han tenido edades fluctuantes de 18 á 


15 años, casi todos de ocupación obreros, con un porcentaje igual de sol- 
teros y casados. 


Cuadro N* 3 
EQUIPOS DE COLABORADORES EN 10 MESES DE ACTIVIDADES 
Equipos Fechas (1971) Componentes Casos eval. 
1. 19 - 14 En. (15) 6 var, 5 
DI. 15 - 28 En, ” 6 4 
TIT. 29 En. - 11 Feb. A do 5 
IV. 12 En. - 25 Feb. ss NS 5 
v. 26 Feb. - 18 Mar. , a 4 
VI. 19 Mar. - 19 Abr, E O 3 
VII. 2 Abr, 0 3 | 
VII. 16 Abr. - 6 May. . e 6 
IX. 7 Abr, - 27 May. BLA 4 
e 28 May. - 19 Jul. (30) 8% 4 
ne 2 Jul. - 5 Agt. pe : 7 
XII. 6 Agt. - 2 Set Ss o) 
; ” 6 8 
XIIO. 3 - 30 Set, 6 A » 6 
Total A > 
10 meses 78 4=82 64. (82%) 
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En cuanto al diagnóstico de los Colaboradores (Cuadro N* 4) con- 
sideramos los siguientes aspectos: 


Cuadro N* 4 


LOS COLABORADORES SEGUN EL DIAGNOSTICO 


Diagnóstico Casos Psicosis Neurosis Otros 
Esquiz. paranoide 25 Xx 

Neurosis depresiva 15 XxX 

Alcoholismo 5 7 XxX 
Sindromes Orgánicos 4 Xx 
Neurosis disociativa : Xx 

Epilepsia 3 

Psicosis paranaoide X 

Neurosis angustia 2 Xx 

Depres. psicót. e Involutiva 3 : X 

Esquiz. catat. y PMD 2 XxX 

Totales 64 29 23 12 


3 —EVOLUCION Y ANALISIS DE ACTITUDES 


En el transcurso del desarrollo del programa, inevitablemente, se 
han conseguido logros positivos a la vez que se han enfrentado situacio- 
nes conflictivas. Estas manifestaciones actitudinales, a diferentes niveles 
de la Comunidad, en formas de aceptación y resistencia, lo esquematiza- 
mos en los dos subcapítulos que sobre ventajas y desventajas de éste tra- 
bajo, se han ventilado en la misma Comunidad Terapéutica. 


VENTAJAS: 


1. El programa es efectivo, positivo y útil, habiendo cimentado y 
solidificado su estabilidad y creado conciencia de su rol tera- 
. péutico de coparticipación activa. : 

2. Ha permitido que hayan disminuido las frecuentes quejas en 
las reuniones de Comunidad. 

3. Los Colaboradores se han constituido en estratos intermedios 
entre el personal terapéutico y los pacientes. 

4. Refuerza la autoridad de las Enfermeras y facilitan eficazmen- 
te algunas actividades de éstas. 

o 


EE Á 
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5. Se ha diluido el concepto de la interrelación NOSOTROS-US- 
TEDES con los pacientes, habiéndose confrontado más adecua- 
damente la conducta altamente conflictiva de algunos pacien- 
tes. 

6. De valiosa ayuda en la aceptación de formas de tratamiento 
(Electroshock, toma de medicinas, etc.). 

7. Ha favorecido la integración espontánea del personal de servi- 
cios, al seno de la Comunidad. 

8. Fomenta sentido de responsabilidad, ya que muchos ex-colabo- 


radores siguien desempeñando su labor anterior, estimulando a 
otros. 


9. Proporcionan datos importantes imposibles o difíciles de obte- | 


ner por canales regulares, sobre pensamiento y conducta gru- 
pal de los pacientes. 


10. Sus actuaciones adecuadas están en función directa de la mejor 
labor de supervisión y en relación inversa al ambiente conflic- 
tivo y el tiempo de duración de sus funciones. 

11, Ha creado conciencia de que la participación de los mismos 
pacientes en su tratamiento es útil y halagadora, por lo que 
todos desean ser Colaboradores a su turno. 

12. Tanto para el personal terapéutico como para los pacientes, es 
un aprendizaje y toma de conciencia, de las diversas actitudes 
inadecuadas que se suelen expresar dentro de la Comunidad. 


13. Relativamente se ha constatado que los esquizofrénicos asinto- 

máticos y los alcohólicos son los mejores Colaboradores. 
DESVENTAJAS: 

1. Ha condicionado que las agresiones se hayan desplazado hacia 
los Colaboradores, constituyendo ellos la primera barrera de 
ataque, enfrentando pacientes contra pacientes. 

2. Crea clima de suspicacia permanente con los pacientes conflic- 
tivos, que los catalogan como “soplones”, “adulones”, “mato- 
nes”, etc, 

3. 


Se crea una imagen distorsionada de que se utilizan o se explo“ 
tan a ellos, supliendo en actividades propias de enfermería: 
Esto condicionó a que se reestructure el Reglamento, cambián- | 
dose de “ayuda a Enfermera a ayuda al paciente”. 
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4. Se eligen a pacientes inadecuados para desempeñar este rol, 
principalmente por fallas en la forma de proposición y selec- 
ción, especialmente por improvización. 

5. Algunas Enfermeras han delegado sus labores propias a los Co- 
laboradores, por confusión de roles. 

6. Surge conflicto de autoridad entre ellos, con los pacientes y al- 
gunos miembros del personal terapéutico. 

7. Se refuerza la conducta conflictiva de algunos Colaboradores 
inadecuadamente elegidos, lo que motivó para que la Comuni- 
dad imponga ciertas condiciones mínimas para ésta labor: edu- 
cación, asesoría permanente, etc. 

8. Algunos Colaboradores se pueden valer de su condición de ta- 
les y su insignia, para desempeñar liderazgo inadecuado o eva- 
dir responsabilidades. 

9. El ofrecimiento voluntario es inadecuado para ser elegido Co- 
laborador. 

10. Relativamente se ha notado que los pacientes de conducta psi- 
copática resultan malos Colaboradores. 


4. —EVALUACION DEL PROGRAMA. 


A.—METODOLOGIA: 


A falta de información bibliográfica extranjera o nacional sobre 
trabajos similares al presente, para los fines de evaluación del mismo, 
hemos elaborado Tablas especiales de Evaluación global de la actividad 
de los Colaboradores (Anexo 3 y 4), con los cuales utilizamos el método 
de la Calificación Retrospectiva, con la participación de 5 evaluadores, 
representantes de los siguientes niveles del equipo terapéutico: 


1. Nivel Médico. 

2. Nivel Enfermería. 

3. Nivel Aux. de Enfermería. 

4. Nivel de personal administrativo. 
5. Nivel Asesores del Programa. 


Como ya vimos en el Cuadro N?* 3, se han evaluado 64 miembros del 
grupo total de Colaboradores, por motivos de que 5 de ellos fueron reele- 
gidos y no mostraron cambios sustanciales válidos para esta labor y por 
la influencia del método retrospectivo. 

En seguida presentamos el esquema de la Tabla de Evaluación 
Global: 
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. ME€ras: 


e 
so Cuadro N* 5 


PATRONES DE EVALUACION GLOBAL DE COLABORADORES 


1 YI TIT Iv V 

a ds Pacient. Enferm. Médec. Per. ad. Colabor. 
A. Grado aceptación XxX XxX Xx XxX é 
B. Conflictos Xx X Xx XxX ói 
C. Ayuda en emergenc. XxX XxX Grad. col. 
D. Ayuda de rutina XxX XxX 
E. Actitud Xx XxX 
F, Ejercicio de autorid. X  - Acep.aut. Xx ES 
G. Responsabilidad XxX 


Total variables 


-J] 
o 
[Ye] 
[Y] 
N 


Como se aprecia en el Anexo respectivo, cada variable de áreas dis- 
tintos, está precisada para formular calificaciones numéricas de tipo ce- 
E) 
rrado, de valores comprendidos de 0 a 3. 


Para los fines del proceso de la evaluación global hemos tenido 
presente, los siguientes parámetros: 


Score o puntaje de eficiencia. 
Diagnóstico, 
Sexo. 

- Ocupación. 
Estado Civil. 
Condición de paciente agudo o crónico. 
Condición de Colaborador reelegido. 
Condición de reingresante a la Clínica. 


00 IDMANA 


De todas éstas variables, solamente hemos considerado de impo!” 


lancia para los efectos del procesamiento de la tabulación, las tres pri 


1. Score de eficiencia, — Es 
méricas de cada uno de 1 
y evaluadores, 


el resultante de las calificaciones nU- 
os Colaboradores evaluados, por áreas 
Consideramos que el puntaje está en relación 
directa a la calidad de la eficiencia de los evaluandos. 


2. Diagnóstico. — Para lo cua] hemos agrupado, todos los diag” 
nósticos presentados en el Cuadro N? 4, en: 
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Psicóticos 
Neuróticos 
EJ OtTOS: 
3. Edad. — Como nuestra casuística está comprendida de 18 a 75 
años, hemos considerado dos grupos: 
1. Los comprendidos de 18 a 39 años. 
2. Los comprendidos de 40 a 75 años. 


B.—RESULTADOS: , 
Para valorar los datos de la evaluación global practicados a la acti- 
vidad de los Colaboradores, tenemos los siguientes resultados: 


: Cuadro N* 6 
EVALUACION EN FUNCION DE SCORE DE EFICIENCIA Y 
DIAGNOSTICO 
Calidad Diagnóstico Psicóticos Neurót. Otros Total 
y Score y número 31 31 10 64 
MALOS NE 5 1 12 
(0 - 31.5) (20%) (21.7%) (10%) (29%) 
BUENOS a 24 19 9 52 
(32 - 63) (80%) (73.3%) (9%) (81%) 
31 23 10 64 
Totales (48.7%) (35.5%) (15.8) 


Según este cuadro, del total de 64 Colaboradores evaluados, 52 (81 
%) tienen el score de eficiencia correspondiente a BUENOS (32-63) y 
sólo 12 (29%) el score de eficiencia correspondiente a MALOS (0-31.5). 
Y de ellos, 31 (48.7%) corresponden a pacientes psicóticos, de los cuales, 
24 (80%) han sido BUENOS Colaboradores. 


Cuadro N* 7 
EVALUACION EN FUNCION DE SCORE DE EFICIENCIA Y EDAD 
18 a 39 años 40 a 75 años Total Edad y 
46 18 64 Calif. Númerc 
y Score 
11 1 12 
(21.5%) (1.5%) (23%) MALOS 
(0 - 31.5) 35 17 52 
BUENOS (52.5%) (25.5%) (18%) 
(32 - 63) : 
46 18 64 
Totales (71.8%) (28.2%) 
— 51 — o 
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De acuerdo a estas cifras, de los 64 Colaboradores evaluados, 46 (71. 
8%) están comprendidos de 18 a 39 años, de los cuales, 35 (52.5%) tienen 
un puntaje correspondiente a BUENOS. 

Para concluir, tomamos individualmente a los tres mejores y tres 
peores Colaboradores, a- fin de analizar qué factores objetivos le son co- 
munes. 


Cuadro N* 8 
CARACTERES COMUNES DE LOS MEJORES Y PEORES 
COLABORADORES 
Sintom, Reing. Conducta Conducta 
Variables Score Sintom.  crónic. conflict. conflict. 
Nombres 165.95 agudos anterior posterior 
Mejores: P.C. 60.60 Si No No No No 
¡AB 53.15 Si No No No No 
J.P. 52.20 Si No No No No 
Peores: P.G. 13.12 No Si Si Si Si 
GN, 14.00 No Si Si Si Si 
E.G. 14.80 No Si Si Si Si 
41.92 


En cuanto a score, se hallan en condiciones extremas, no alcanzando 
la suma de los tres peores al puntaje del que tiene menos, del grupo de 
los mejores. 


En cuanto a síntomas, los mejores han sido pacientes agudos, y los 
peores han sido pacientes crónicos, incluso con antecedentes de reingre- 
sos. Y en cuanto a la conducta conflictiva, pre y post rol-colaborador, los 
peores siempre han exhibido una conducta permanentemente conflictiva, 
no así los mejores, confirmándose lo percibido en análisis de actitudes, 
gue los mejores Colaboradores hayan sido los psicóticos asintomáticos Ñ 
en estado de remisión y los peores, aquellos pacientes de tendencias psi- 
copáticas. 


V. RESUMEN Y CONCLUSIONES 


po Se presenta un trabajo de aplicación práctica y de evaluación esta” 
dística de resultados y experiencias en relación al PROGRAMA DE Cco- 
LABORADORES, de la Comunidad Terapéutica en la Clínica San Anto- 
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nio, Anexo Psiquiatria (Santa Clara), con una casuística de 13 equipos 
de Colaboradores, integrado por 84 miembros, de los cuales se evalúan 
las actividades de 64 de ellos, (82%); en un lapso de 9 meses, compren- 
didos del 1* de Enero al 30 de Setiembre del presente año. 


Las principales conclusiones generales que pueden señalarse son: 


1.—Que la Comunidad Terapéutica en la Clínica San Antonio, ten- 
ga una característica peculiar, por la creación, funcionamiento e integra- 
ción en la misma, del Comité de Colaboradores. 

2.—Que el principio básico de este programa sea la coparticipación 
de los mismos pacientes en algunas actividades específicas de su trata- 
miento (Sistema coterapéutico). 

3.—Que los Colaboradores constituyen un grupo de pacientes a 
quienes la Comunidad los elige periódicamente (mensualmente) a fin 
de desempeñar sus cometidos de acuerdo a un Reglamento preestablecido 
y bajo una labor de asesoría constante a cargo de uno o más miembros del 
equipo terapéutico. 

4.—Que la labor de los Colaboradores tiene que ser evaluada pe- 
riódicamente por los supervisores del programa y también analizado pe- 
riódicamente en la misma Comunidad. En el primer caso, las calificaciones 
objetivas tienen que practicarse utilizando tablas de evaluación global 
especiales, para obtener el score de eficiencia en función de la edad, diag- 
Nóstico y condiciones sintomáticas de los Colaboradores. Que los paráme- 
tros de edad, sexo, reelección, ocupación, etc. no tienen validez significa- 
tiva. En el segundo caso, o sea, el análisis de la labor de los Colaboradores 
en el seno de la Comunidad, sea válido para el logro de corrección y cam- 


bio de actitudes. | 

5.—Que para favorecer la eficacia del programa, sea O un 
Proceso de selección y elección adecuados, lo mismo un tiempo pruden- 
cial para el desempeño en sus funcion£s, asesoramiento adecuado y seña- 
lamiento de roles específicos para cada uno de ellos. : 

6.—Que estadística y actitudinalmente se establece que los mejo- 
res Colaboradores son los Psicóticos remitentes 0 asintomáticos y los peo- 
res, los pacientes crónicos de conducta permanentemente conflictiva. 

7.—Que todos los niveles de la Clínica y la Comunidad, han percl- 
bido y concientizado de que las actividades del Comité de AAC 
es positivo, útil y halagieño dentro del trabajo de la Terapia Comunita- 
ria, 
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REGLAMENTO DEL EQUIPO DE COLABORADORES 
1.—FUNDAMENTOS 


1.1.—El “Equipo de Colaboradores” está constituído por un grupo de 
ocho pacientes (6 varones y 2 mujeres) destinados a colaborar 
en el auxilio y confort de los demás pacientes en su trata- 
miento. 

1.2.—Serán elegidos mensualmente en las Reuniones de Comunidad 
Terapéutica entre los pacientes que demuestren mayor grado de 
mejoría, previa evaluación de su Médico tratante, a propuesta 
del personal de Enfermería. 

1.3.—Los Colaboradores llevarán como distintivo, un brazalete blan- 
co con letras rojas, con las iniciales de la Clínica y la palabra 
“COLABORADOR”. 


1.4.—Su autoridad será reconocida por todos los pacientes y apoyada 


por el personal terapéutico y administrativo de la Clínica. 
1.5.—“Ser Colaborador es un honor”. 
1.6.—Este programa será asesorado por un médico y enfermera de la 
Clínica, bajo pautas pre-establecidas. 


2.-—FUNCIONES 

2.1.—Colaborar en las tareas de tratamiento y manejo de los pacien” 
tes, como: - 
2.1.1.—Ayudar a controlar a un paciente agitado. 
2.1.2.—Regresar a un paciente que se está fugando. 


0 
2.1.3.—Ayudar en el cuidado de un paciente en el momen , 


que se lo indiquen. Cor 


eto 


2.2.—Fomentar la asistencia de los pacientes a las Reuniones de 
munidad, Laborterapia, Sesiones de Recepción o Despedida, 


É 
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2.3.—Orientar a los pacientes para que mantengan sus ambientes or- 
denados y limpios y estimularlos a que cuiden de su propia 
persona y que empleen su tiempo en actividades útiles. 
2.4.—Colaborar con pacientes ancianos O desorganizados, en su aseo 
y presentación personal, así como en actividades adecuadas a 
su situación. 
2.5.—Informar o alertar a la Enfermera sobre problemas de agresio- 
nes, intentos de fuga, robos, introducción de alcohol, rechazo de 
medicinas, prácticas de juegos prohibidos, y otros comporta- 
mientos inadecuados de los pacientes. 
2.6.—El modo de poner en práctica de todas estas funciones estarán 
contempladas en la “Planilla ó Manual de Orientación al 
Colaborador” que será coordinado por los asesores del pro- 
grama. 


MANUAL DE ORIENTACION 
ANEXO N? 2 


1.—GENERALIDADES Y OBJETIVOS 


La Comunidad Terapéutica de la Clínica San Antonio-Anexo Psi- 
quiatría (Santa Clara), ha establecido un programa de co-participación 
de los mismos pacientes, dentro del sistema de Comunidad Terapéutica. 

Con tal objeto se ha creado y funciona el Programa de “Colabora- 
dores”, cuyo reglamento aparece en la página anterior. 

El objetivo de este manual es el de proporcionar las informaciones 
y pautas necesarias para los Colaboradores, a fin de que sus funciones se 
realicen en la forma más eficaz y útil posible. 


! 


TI. —ASESORES 


Un Médico Psiquiatra y una Enfermera de la Clínica, son los encar- 
gados de asesorar y conducir la buena marcha de este programa, cumplien- 
do los objetivos que se contemplan en el reglamento. 


111. —ELECCION DE COLABORADORES 


Semanalmente, en las reuniones generales de Comunidad Terapéu- 
tica, se eligen 8 Colaboradores (6 varones y 2 mujeres) por voto directo 
de todos los Miembros. Luego se imponen las insignias (brazaletes). En 
la misma sesión se lee el Reglamento a los Colaboradores y se les toma ju- 
ramento. 


EA 
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IV.—SESIONES ORDINARIAS Y DE ASESORIA 


La sesión ordinaria de asesoría se lleva a cabo el día siguiente de 
la elección del nuevo Equipo de Colaboradores. e 

Esta sesión se realiza en el Consultorio del Psiquiatra Asesor quie 
es el encargado directo de la asesoría de este programa, juntamente con 
la Jefe de Enfermería. 


El procedimiento que se sigue en la sesión es el siguiente: 


1.—Presentación, 
2.—La motivación de Colaborador por los Asesores, 
3.—Lectura y discusión del Reglamento de Colaboradores, 


4.—Orientación sobre la forma como deben participar en situacio- 
nes de emergencia: 


— Fugas 
— Agresiones 
— Robos, ete. 
5.—Orientación sobre la forma có 
nes de rutina. 
6.—Orientación sobre la coordinación 
Elección del Coordinador 
Manejo del cuaderno d 
7.—Preguntas y sugerencias, 


mo deben colaborar en situacio- 


del trabajo: 
y Secretario, 
e sesiones de los Colaboradores. 


V.—SESIONES EXTRAORDINARIAS DE ASESORIA. 


Las reuniones extraordinarias de los Colaboradores con los aseso- 
res pueden realizarse cuantas veces sean necesarias, cualquier día de la 
semana a fin de analizar situaciones imprevistas. 


Cualquier Colaborador puede solicitar esta reunión, si estima que 
existen motivos suficientes para ello. 


VI.—COMO DESEMPEÑARSE EN ACTIVIDADES DE RUTINA. 


1.—Los sitios o puntos estratégicos de trabajo: 


y 


De Lunes a Viernes los 8 Colaboradores deben concentrar su la- 
bor en los siguientes sitios claves: 
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1.—Sala de Cuidados Intensivos, 
2.—Sección Oeste del 2do. piso. 
3,—Sección Este del 2do. piso 
4.—Sala de ancianos, 
5.—Sección Oeste del ler. piso 
6.—Sección Este del ler. piso, 
7.—Portería y Consultorios, 
8.—Patio y jardines. 


Los Sábados y Domingos se contemplan sólo 4 sitios claves, ya 
que por los permisos, el número de pacientes en la Clínica es 


menor: 


1.—Sala de Cuidados Intensivos, 
2.—Primer piso, 

3.—Portería y Consultorios, 
4.—Patio y jardines. 


Estos sitios estratégicos deben ser cubiertos en forma rota- . 
tiva o permanente, según decida el cuerpo de Colaboradores. 


2.—LABOR EN CUIDADOS INTENSIVOS 


n hospitalizado a ofrecer su co- 


a) Acercarse al paciente recié 
taciones respecto a nuestra Co- 


laboración, amistad y orien 
munidad. 

b) Ayudar a los pacientes de 
tos, dirigirlos a los baños, 


.dicinas, 'etc. 
c) Llamar o informar a la enfermera de los 


pueden suceder en este servicio. 


sorganizados a tomar sus alimen- 
contribuir a que tomen sus me- 


problemas que 


3.—LABOR EN SECCIONES E Y O DEL SEGUNDO PISO. 


fermeras en la hora del reparto de las me- 


a) Ayudar a las En 
: guarden sus medici- 


dicinas, a fin de que los pacientes no 


nas. 
b) Advertir robos, juegos prohibidos, agresiones, etc., e infor- 
mar a la enfermera del sector.: 
c) Motivar a los pacientes para que asis 
diversas actividades terapéuticas. 


tan o participen de las 


SS » 
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d) Orientar a los pacientes para que cuiden de su higiene del 
personal y su ambiente. 
4.—LABOR EN LA SALA DE ANCIANOS. 


a) Integrarse al Programa de Ancianos y pacientes crónicos. 

b) Tratar de ayudar moralmente y estimular a los pacientes 
de dicha sala, 

c) Dar cuenta a la Enfermera de cualquier urgencia que se 
presente en esta sala. 


| 
| 


5.—LABOR EN LAS SECCIONES E y O DEL PRIMER PISO. 
E (Sólo para las Colaboradoras mujeres). 


a) Acercarse a la Sala de Cuidados Intensivos a fin de ofrecer 
su colaboración, orientación y bienvenida a las pacientes 
recién hospitalizadas, ayudándolas en todas sus necesidades. 

b) Estimular a las pacientes para que participen en todas las 
actividades terapéuticas que se realizan en la Clínica. 


O 


—Comunidad Terapéútica 
—Laborterapia 

—Terapia recreativa 
—Actividades sociales, etc. 


c) Vigilar y advertir robos, agresiones o actitudes inadecuadas 
de las pacientes. 


6.—LABOR EN PATIO Y JARDINES. 


Esta es una de las actividades más importantes de los Colabora- 
dores, porque de su buen desempeño, depende el sistema de S€” 
guridad de la estructura abierta sin murallas de la Clínica. 


—Advertir fugas p 

—Advertir y evitar actos inadecuados durante las prá“” 
ticas deportivas. 

—Advertir e informar a la Enfermera sobre actividade? 
incorrectas de los pacientes, co 00 

—Advertir robos y agresiones md 

—Promover la amistad de los pacientes varones y mus 
jeres, evitando todo acto incorrecto. 
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—A partir de las 6 p.m. hasta las 9 p.m. debe contro- 
larse el orden en la sala del Televisor. 


7.—LABOR EN PORTERIA Y CONSULTORIOS. 


Este es otro aspecto importante dentro de la labor de los Cola- 
boradores: 


a) Colaborar con el portero en el control de ingreso o salida 
de los pacientes. 

b) Advertir introducción de licor u otros objetos, cuyo uso es- 
tá prohibido dentro de la Clínica. 

c) Dar bienvenida a los pacientes nuevos O despedir a los que 
salen de alta, lo mismo a los familiares y visitas si el caso 


lo requiere. 
d) Controlar el orden durante las consultas en las diversas ofi- 


cinas médicas. 
e) Controlar los permisos de los pacientes. 
f) A partir de las 6 p.m. hasta las 9 p.m. debe ayudar a con- 
trolar la puerta principal del edificio interno de la Clínica 


y controlar el orden. 
8.—LABOR DURANTE LA ELECTROPLEXIA. 


Todos los Colaboradores deben participar en su respectivo sec- 

tor, durante este tratamiento: 

Llevando los biombos y colocando alrededor de la cama : 
del paciente en tratamiento, para que otros pacientes no lo ES 


presencien. 
b) Cuidando que después del tratamiento no se caigan de su 
cama o advertir cualquier situación imprevista. 
c) Explicar a los pacientes que requieran este tratamiento, 
para que lo acepten sin temor, destacando sus beneficios. 


9.—LABOR DURANTE LAS REUNIONES DE INFORMACION DE 
LOS PACIENTES NUEVOS. 


a) 


Estas reuniones se realizan semanalmente los días Miércoles en 


las tardes a cargo de la Enfermera, en colaboración con los Mé- 


dicos. 
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La finalidad de estas Reuniones tes la de proporcionar informa- 
ción a los pacientes nuevos sobre la Comunidad Terapéutica y 
otros aspectos de su permanencia en la Clínica. 

La labor de los Colaboradores, es la de conducir y motivar a 
todos los pacientes nuevos que ingresaron en la semana, para 
que asistan a esta reunión. 


10.—LABOR DURANTE LAS REUNIONES DE LA COMUNIDAD 
TERAPEUTICA. 


En principio todos los pacientes, exceptuando aquellos que es- 
tán en tratamiento intensivo, deben asistir a las Reuniones se- 
manales de la Comunidad Terapéutica: 


a) Cada Colaborador debe procurar que asistan a estas reunio- 
nes, la totalidad de los pacientes de su respectivo sector o 
ambientes. 

b) Motivar a que asistan y participen activamente en estas 
reuniones. 

c) Promover el orden durante estas sesiones. 

d) Conducir a los pacientes, con limitaciones físicas, a ssiotia 
a estas Reuniones. 


11.—LABOR DURANTE LAS ACTIVIDADES DE LABORTERA- 


PIA, SESIONES EDUCATIVAS, REUNIONES SOCIALES Y 
OTROS. 


a) Motivar la asistencia de los pacientes de sus respectivo 
sectores. 


b) Preservar el orden durante esta reunión. 


c) Animar la participación de ellos en la forma más activa P0” 
sible. 


d) Colaborar con el Médico Laboratorista, conduciendo a lo5 


pacientes al tópico, para la extracción de las muestras part 
análisis. 


e) Servir de elementos-guía, dentro de la Clínica, con las visi- 
tas, familiares de los pacientes, etc., etc. 
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VIM.—COMO DESEMPEÑARSE EN ACTIVIDADES DE EMERGENCIA 
1.—En fugas: 


Generalmente el Colaborador ubicado en patio y jardines o en por- 
tería, al detectar una fuga, debe dar aviso inmediato para evitarlo. En 
caso de fuga consumado, el Colaborador más cercano al lugar de los he- 
chos debe formar parte del Equipo de Búsqueda y Retorno que se forma 
inmediatamente, para localizar y devolver al paciente que se ha fugado. 
En este caso, los Colaboradores tienen autorización para traspasar los lí- 
mites de la Clínica, en pos del paciente fugado. 


2.—En Agresiones: 


a) Los Colaboradores no deben actuar directamente ante los 

pacientes agresivos. 

b) En caso necesario, deben formar parte del Equipo de Con- 
tención y Conducción del paciente agresivo, que se forme 

“inmediatamente por el personal de Enfermería. 

c) En caso de agresiones entre pacientes, deben dar cuenta in- 
mediata al- personal de Enfermería y en casos urgentes, 
pueden intervenir con cautela y tino, tratando de separar 
a los rivales. 

d) La labor en agresiones “sobre todo autoagresiones” debe ser 

preventiva. 


3.—En robos: 


de la portería debe detectar el robo y poner 
Administrativo. y 
puede for- 


a) El Colaborador 
alerta al personal de Enfermería y 
b) En. caso de robos producidos dentro de la Clínica, 
mar parte directa del Equipo de Revisión que se forme in- 


mediatamente. POTS 
pacientes, que la solución esta 


c) Hacer recordar a todos los : 
en prevenir este caso. “Deben depositar sus Joyas, dinero y 
afermería. Aquel que no 


objetos de valor en la jefatura de Ex 
lo hace se hace responsable directo de sus objetos desapa- 


parecidos”. 
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4.—En episodios sintomáticos agudos: 


Estos episodios son inesperados, pueden presentarse en cual- 
quier sitio y cualquier hora, como son: Crisis convulsiva, diso- 
ciativos, de agitación psicomotriz, etc. 


a) El Colaborador más cercano al lugar de los hechos, debe in- 
tervenir directa o indirectamente, especialmente para evitar 
que el paciente se lesione, por ejemplo: al caerse al suelo. 

b) Debe formar parte directa del Equipo de Auxilio que se 
forme inmediatamente por el personal de Enfermería. 


TIX.—LABOR DE COORDINACION Y REGISTRO DE LOS COLABORA- 
DORES. 


Cada Equipo de Colaboradores luego de la sesión de Asesoría de los 
días Viernes, deben sesionar en forma autónoma, el mismo o el si- 
guiente día, con la finalidad de: 


a) Elegir al Coordinador, 

b) Elegir al Secretario, 

c) Distribuir su trabajo de acuerdo a los puntos estratégicos exis- 
tentes. 


d) Para señalar la hora y día de sus sesiones semanales, etc. 


1.—Funciones del Coordinador: 


a) Es el encargado de coordinar la labor conjunta de 
los Colaboradores, siendo el personero representante de los 
mismos ante las autoridades de la Clínica. 

b) Debe convocar y presidir las sesiones de los Colaboradores, 

c) Debe solucionar cualquier problema surgido entre ellos Y 
hacer conocer a los Asesores del Programa. 

d) Recoger la insignia en caso de que un Colaborador salga 
de alta, entregando a los Asesores. 


2.—Funciones del Secretario: 


a) Debe llevar y tomar nota de todos los acuerdos tomados €M 


la sesión de los Colaboradores en el “Libro de los Colabora” 
dores”. 
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b) Ayudar al Coordinador en el mejor cumplimiento de sus 
funciones. ] 


“Ser Colaborador es un honor”. Es el lema que la misma Comuni- 
dad Terapéutica ha establecido. Su autoridad será reconocida y apoyada 
por todo el personal médico, para-médico y administrativo de la Clínica. 
Y como es un programa de co-participación de los mismos pacientes en su 
tratamiento, se entiende que al ser elegidos como tales, además de indi- 
car que son los pacientes más integrados y calificados de todos los pacien- 
tes de la Clínica, se está dando un rol terapéutico de autoridad y ayuda, 
que los beneficiará en su total recuperación psicológica. 


Sin embargo, no todo es fácil. Como toda misión de importancia en- 
cuentra dificultades en su desenvolvimiento, así algunos pacientes se van 
a resistir a reconocerlos o distorsionar su cometido. Los van a tildar de 
“soplones, adulones, sobones”, e incluso van a buscar como agredirlos, 
más de palabra que de hecho. Recordar que todo lo que signifique autori- 
dad, tiene que superar constantemente estas dificultades en cualquier ni- 
vel de nuestra vida. 


Las únicas armas con las cuales se van a enfrentar estas dificulta- 
des son la comprensión, el tino, un sentido humano de buen trato y edu- 
cación. Todo esto siempre han reclamado los pacientes en las Reuniones 
de Comunidad Terapéutica. 


Estamos seguros que luego de superar estos obstáculos, al fin de ca- 
da mes nuestros Colaboradores van a sentir que algo o mucho han reali- 
zado en bien de un hombre enfermo, y esa satisfacción les será un aliciente 
muy grande para su propia salud mental. 
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- PATRONES DE EVALUACION GLOBAL DE LOS 
¡COLABORADORES 


- L—AREA DE PACIENTES 3 


Mes ] es Mo 5% . Y) 
> A.—Grado de aceptación: , 


0 Rechazo ' q 
Indiferencia 
Aceptación 


Ascendencia positiva 


1 
2 
3 

B.—Conflictos: E 
0 


e 2 a 
o 


Frecuentes conflictos o agresión física 
Conflictos leves, esporádicos, sin trascendencia 
No crea conflictos 

Manejo adecuado de conflictos 


e ”. : . 1 
3% 2 
: 3 


1! 


Ms lo C.—Ayuda en Emergencia: 


es 0 = Agrava la emergencia 
: 1 = Evita colaborar 
2 = Colabora ñ 
7 3 = Soluciona y previene emergencias ¿ 


D.—Ayuda de rutina: 


= Incumplimiento frecuente 
Incumplimiento esporádico 
- Cumplimiento f 


Cumple positivamente con todas sus funciones 


Il 


eS 
Il 


1 


E.—Actitud: 


ositiva 
Muy positiva 


CNO 
A 
y 


Ñ 
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F.—Ejercicio de autoridad: 


0 = Muy positivo o dominante 


1 = Autoridad con conflictos 
2 = Autoridad sin conflictos 
3 = Autoridad con ascendencia positiva 


G.—Responsabilidad: 


0 = Irresponsable 

1 Evita responsabilidades 
2 = Responsable 

3 Muy responsable 


1I.—AREA ENFERMERAS 


A.—Grado de Aceptación: ' 


0 = Rechazo 

1 = Indiferencia 

2 = Aceptación 

3 = Aceptación y reconocimiento de su labor 


B.—Conflictos: 


0 = Serios conflictos 

1 = Frecuentes conflictos sin trascendencia 
2 = Conflictos leves 

3 = No crea conflictos 


C.—Ayuda en Emergencia: 


0 = Agrava la emergencia 

1 = Evita colaborar 

2 = Colabora 

3 = Soluciona y previene emergencias 


D.—Ayuda de rutina: 


0 = Incumplimiento frecuente 

1 = Incumplimiento esporádico 

2 = Cumplimiento 

3 = Cumple positivamente con todas sus funciones 
E 
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Negativa 
Indiferente 
Positiva 
go positiva 


.ceptación. de autoridad: 


Rechazo : 
Re ceptación selectiva (rechazo parcial) 
Aceptación indiferente 
— Aceptación pisas 


TIT. —AREA MEDICOS 


A.—Grado de Aceptación : 


0 Rechazo 

1 Indiferencia 

2 = Aceptación 

3 = Aceptación y elogio de su labor 


B.—Conflictos: 


0 = Serios conflictos 

1 = Frecuentes conflictos sin trascendencia 
2 = Conflictos leves 

3 = No crea conflictos 


C.—Aceptación de Autoridad: 


0 = Rechazo 

1 = Aceptación selectiva (rechazo parcial) 
2 = Aceptación indiferente 

3 = Aceptación plena 


IV.—AREA PERSONAL NO MEDICO 
A.—Grado de Aceptación: 
E + 
Rechazo 
1 = Indiferencia 
_2 = Aceptación 
3 Aceptación y elogio de su labor 


tal Víctor Larc 
o A e nd e E 


B.—Conflictos: 


Serios conflictos 

Frecuentes conflictos sin trascendencia 
Conflictos leves 

No crea conflictos 


YN O 
MH on 


C.—Aceptación de Autoridad: 


Rechazo 

Aceptación selectiva (rechazo parcial) 
Aceptación indiferente 

Aceptación plena 


AA 


NRO 


V.—AREA COLABORADORES 


A.—Conflictos: 


Frecuentes conflictos o agresión 

Conflictos leves, esporádicos, sin importancia 
No crea conflictos 

= Soluciona conflictos 


= 
—= 


0 
1 
2 
3 
B.—Grado de Colaboración; 


Se niega a colaborar 
Indiferente 
Colaboración positiva 
Aceptación plena 


NAO 
Ii 
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- Ficha de Evaluación Personal del Colaborador y> 
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LA COMUNIDAD TERAPEUTICA EN EL PABELLON “HONORIO 
DELGADO” DEL HOSPITAL VICTOR LARCO HERRERA 


Dr. Grover Mori 


Como la comunidad terapéutica es un sistema de tratamiento que 
recurre a movilizar y dirigir las fuerzas de la estructura social de una 
institución o de un Servicio, la comprensión cabal de su desenvolvimien- 
to en un Pabellón hospitalario implica el conocimiento de los móviles y 
circunstancias que llevaron a su organización; de las particularidadades 
de la estructura social del hospital, en general, y de las concepciones de 
la sociedad en que se halla situada esta institución. : 


La organización de la comunidad terapéutica del Pabellón 2, hoy 
Pabellón “Honorio Delgado”, del Hospital Víctor Larco Herrera puede 
relacionarse con el afán del Cuerpo Médico de dicho hospital, desde hace 
alrededor de una década, de modificar la calidad de la asistencia y la 
estructura social del hospital. En efecto, desde hace aproximadamente 
diez años, el Cuerpo Médico veía con preocupación que la calidad de la 
asistencia en el hospital, como totalidad, no correspondía a las orienta- 
ciones de la psiquiatría hospitalaria moderna, si bien algunos servicios, 
independientemente, se esforzaban para ello, dentro de las limitaciones 
que determinaba la propia estructura hospitalaria, me refiero a la estruc- 
tura social. Sin embargo, por razones diferentes, frecuentemente depen- 
dientes de la entidad propietaria, poco o nada se obtuvo ante los afanes 
y esfuerzos del Cuerpo Médico. No obstante, y, esto es significativo en la 
evolución del hospital, en 1966 el Cuerpo Médico encomendó a algunos 
psiquiatras visitar centros hospitalarios de otros países a fin de utilizar 


sus observaciones en el hospital. 


Mediante una invitación del Consejo Británico, en aquella ocasion, 
pude realizar un viaje de estudios por diferentes hospitales ingleses, ca- 
Tacterizados por su organización y que, en cierto modo, nos pudiesen 
servir de patrones asistenciales con las modificaciones acorde a nuestras 
necesidades y posibilidades. Entre ellos pude observar el funcionamiento 


0 
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del Hospital Henderson, en donde fueron- iniciadas por MAXWELL 


JONES en 1947, las actividades de la comunidad terapéutica, así como el $ 


Hospital Dingleton de Melrose en Escocia, dirigido entonces por el mismo 
MAXWELL JONES. De regreso informé en el hospital de los resultados 


e 
y pe 


del viaje. Sin embargo, dada la estructura de un inmenso hospital con t 


más de 1,200 pacientes, como el Hospital Víctor Larco Herrera, y, dada 
la imposibilidad del Cuerpo Médico para emplear adecuadamente los 
aportes, era apenas imaginable la organización de todo el hospital como 
una comunidad terapéutica. En vista de esto, siguiendo las sugerencias de 
MAXWELL JONES, decidimos poner en marcha este sistema en el Ser- 


vicio donde trabajábamos, con la esperanza de que, a través de la acción 


y gracias a la comunicación inevitable dentro de una estructura más O 
menos cerrada del hospital, se extendiese el interés por el procedimiento. 


En la iniciación y en el transcurso de la organización de esta comu- 


nidad tuvimos que enfrentarnos: en primer lugar a los prejuicios que se 
vertían del medio ambiente extrahospitalario por la propaganda de toda 
índole, sobre el personal y los pacientes del hospital; en segundo lugar a 
la organización de todo el hospital con los prejuicios correspondientes al 
sistema tradicional que estaban presentes en todos los niveles del personal 
y en los pacientes mismos y en tercer lugar ante la estructura del propio 
Pabellón que había estado regido por una figura de autoridad, no autori- 
tario, el Profesor HONORIO DELGADO, quien había proporcionado un 
sello particular a la organización del Servicio, 


- En lo referente a los prejuicios extrahospitalarios son de significa- 
ción aquellos que giran en torno a la enfermedad mental y a los hospita- 
les psiquiátricos en general y aquellos derivados de la propaganda que no 
sólo insidían en los defectos reales de la asistencia en el hospital, sino en 
supuestas fallas, surgidas del desconocimiento de las actividades intra- 
hospitalarias, de la información de la historia antigua de los hospitales 
psiquiátricos y de la fantasía prodigiosa de profanos y aún de conocedores: 


Respecto al enfrentamiento ante los prejuicios correspondientes al 
sistema tradicional que estaban en vigencia en el hospital, la situación 
era de encaramiento del sistema democrático, que se trataba de implan- 
tar, frente al sistema autoritario imperante que se ponía de manifiesto 
en los diferentes niveles con actitudes y opiniones de variado matiZ- 
El encaramierto tenía que asumir diversos modos de acción para permi- 
tir el desarrollo del nuevo sistema y defenderlo de los diferentes obstá- 
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culos que le ofrecía el sistema que regía el hospital. Evidentemente en el 
Hospital a través de sus cinco décadas de existencia se habían estructu- 
rado vigencias de una sociedad particular y se había constituído allí un 
- poder público que actuaba constantemente sobre los individuos que inte- 
- graban la colectividad y sobre todos aquellos, pacientes o no, que ingre- 
saban a formar parte de ella. No obstante, los que estaban incorporados 


apenas percibían la influencia. Lo que pasaba, con palabras de ORTEGA - 


y GASSET (6), era “que de puro constante y. ubicuo, no lo .percibiamos 
como tal, lo mismo que nos acontece con la presión atmosférica o la du- 
reza del suelo sobre el que se apoyan nuestros pies. Más su eficacia se 
manifestaba incesantemente en nuestros comportamiento que estaba re- 
gulado en nosotros por él, y tan pronto como, por voluntad, descuido o 
azar, nos salimos del cauce marcado por las costumbres, nos batimos por 
la protesta amenazadora de nuestro contorno, que se encrespa en borrasca 
contra nuestro abuso”. En efecto, al iniciar nuestras actividades, y duran- 
te ellas, en el hospital estaban en juego viejos conceptos psiquátricos, casi 
del siglo XIX, viejos hábitos de enfrentamiento a los pacientes, viejos 
modos de ver la psiquiatría, como una especialidad teórica y pseudohu- 
manística, conceptos de ver al enfermo mental, no como objeto del estu- 
dio y tratamiento médico ordenado y disciplinado, ni menos en la consi- 
deración humana elevada, sino todavía como objeto de sentimientos de 
compasión y conmiseración; de vigilancia, guardianía y protección. Na- 
turalmente que ante estas vigencias que son influyentes para todos los 
nuevos miembros que se incorporan surgía la aparición de dos tipos de 
enfrentamiento, de unos, que paradógicamente deseaban mantener tales 
vigencias, aunque a menudo encubiertas con el ropaje de procedimientos 
novedosos y, de otros, que tendían realmente a superar estas “camisas 
de fuerza” sociales. Al lado de ésto, el hospital cincuentenario, con una 
población de más de 1,800 personas entre pacientes y personal, constituía 
una verdadera aldea con sus tradiciones, usos, costumbres, rumores, ma- 
ledicencias, chismes de vecindad, etc.; pero, una aldea desorganizada, con 
núcleos casi independientes, los pabellones, con una autoridad adminis- 
trativa de ejercicio relativo y sin autoridad especializada que pudiese 
permitir denominarla, siquiera, una aldea psiquiátrica. Una aldea en la 
que se deslizaban de modo encubierto rivalidades de todo género y en 
todos los niveles, que se ponían de manifiesto toda vez que surgían afa- 
nes de modificación de la asistencia y de la organización y que determi- 
naban la anulación de los esfuerzos; en la que la actividad de la mayoría 
del personal giraba en torno a la custodia y, en cierta medida, al man- 
tenimiento de la higiene de la planta física, debido a la falta de orien- 
y 
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tación para la participación, activa en el tratamiento y rehabilitación de 
los pacientes; en donde los pacientes permanecían inquietos o inactivos j 
dentro de los pabellones o vagabundeaban por los jardines, por mal uso de 
del criterio de puertas. abiertas, acostumbrados o acostumbrándose A 
veces, a pedir limosna; en donde se veía al paciente con una mezcla de 

conmiseración, apoyo y desdén en lugar de fomentarles la actividad, la | 


- responsabilidad y el cultivo de sus disposiciones sanas. 


Ante la estructura social del Pabellón donde trabajamos, que había | 
estado dirigido por HONORIO DELGADO, el enfrentamiento fue parti-  * 
cular. Pudiera pensarse que como el Servicio estaba engarzado dentro 
del sistema tradicional, la implantación del nuevo sistema hallaría las 
mismas dificultades señaladas, ya que generalmente se identifica el sis- 
tema antiguo a lo autoritario y el nuevo a lo democrático. Sin embargo, 
poco se ha dicho respecto a los servicios que dentro del sistema tradicio- 
nal estaban regidos con el criterio de la autoridad genuina, diferente al 
criterio de lo autoritario; éste que lleva implícito el mal uso del poder, 
en tanto aquel que significa estar acorde con la índole del conocimiento 
y de la calidad personal. Por esta razón la orientación que HONORIO 
DELGADO había dado a su Servicio desde 1920 determinó en el Pabe- 
llón una “cultura” especial, con expresión de MAXWELL JONES, que | 
facilitó en cierto modo, la nueva organización; aunque, también deter- 
minó dificultades por las razones que vamos a señalar más adelante. 


En efecto, en 1919 HONORIO DELGADO (2) señalaba que la asis- 
tencia de los enfermos mentales había pasado por tres etapas: la de tra- 
tamiento superticioso, la de tratamiento humanitario y la de tratamiento 
científico. En su Servicio trató de establecer una asistencia correspon- 
diente a la etapa de tratamiento científico. Allí ejercitó e investigó con 
los diferentes tratamientos biológicos y farmacológicos. Allí realizó po! , 
primera vez, en nuestro medio, reuniones de grupo, de orientación pst 
coanalítica, para esquizofrénicos y posteriormente con orientaciones ten” 
dientes a fomentar el desarrollo espiritual como aquellas de biblioter?” 
pia, en función de la literatura y el arte; estimuló el cultivo del arte como 
procedimiento psicoterapéutico: la tecnoterapia, fruto del cual es la pina” 
coteca del Servicio y estimuló a la actividad de acuerdo a las particula” 
ridades de la personalidad de cada paciente. La presencia de su figure 
proporcionó a todo el personal cierto rango espiritual, con el respeto 
mutuo y a la+autoridad; con el amor al trabajo, a la responsabilidad, p 
la libertad en las decisiones, al desenvolvimiento espiritual individuah 
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NUMERO DE EMPLEADOS QUE TRABAJAN EN EL PABELLON 


“HONORIO DELGADO” 


FIGURA 1 
1962 1963 1966 1967 1968 1969 1970 


9a12 7al0 8all 8a 11 


Mañanas 10 a 13 lla 12 

Tardes sae ao ao 1 AA 4 
Noches 3247.30 473 090 4 3a 4 3a 4 
Vacaciones o MS O dae ir aa 


18 18 
TOTAL. 27 22 22 20 18 


ta las salidas Y licencias de 1 a 6 al día, 
5 
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NOTA: No se ha tenido en cuen 


ORGANIGRAMA DE LA COMUNIDAD TERAPEUTICA DEL PABELLON 


“HONORIO DELGADO» 
Figura 2 
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HORARIO DE ACTIVIDADES 


MAÑANAS: 


De 6.00 a 7.80 
De 7,30 a 8.00 


Grupo 1 
De 8.00 
a 9.30 


De 9.30 a 10.00 


De 10.00 a 11.00 
De 11.00 a 11.30 
De 11.30 a 12.00 


Tardes: 


Figura 3 


Limpieza del Pabellón 


Desayuno 


Tecnoterapia——————-De 8.00 a 830 


Carpinterí Grupo II 
E dd cs 
De 8.00 a 9.30 


Encuadernación 


Labores domésticas 


Libre: Asistencia a la cafetería 
del Pabellón del Hospital 


Asamblea diaria 
Libre 


Almuerzo 


Actividades de diferentes comisiones, higiene y labores individuales. 


Noches: 


En las primeras horas actividades del comité de orden y disciplina, 
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sin desmedro del reconocimiento del valor intrínseco ajeno. Estas parti- 
cularidades que fueron determinando la “cultura” particular del Servicio 
facilitaron el establecimiento de la comunidad terapéutica una vez que 
el personal y los pacientes entendieron que el nuevo sistema no signifi- 
caba desgobierno y carencia de autoridad, sino transferencia de la auto- 
ridad del médico al grupo. Sin embargo, algo de los actos y porte de 
HONORIO DELGADO no fue siempre justamente interpretado, sino que 
fue tomado sólo en su aspecto externo, más no en su sentido pleno. De 
allí que, aquello que era manifestación de autoridad en él se transfor-- 
maba, en algunos ,en expresión de autoritarismo y el afán de autorita- 
rismo de éstos los llevaba a interpretar los actos de autoridad de HONO- 
RIÓ DELGADO, como actitudes autoritarias. Este aspecto es lo que de- 
terminó ciertas dificultades en el establecimiento del nuevo sistema. 


Las actividades de la comunidad terapéutica se iniciaron el 16 de 
enero de 1967. 


Cuando se inició este sistema, las actividades anteriores del Servicio 
habían disminuido notablemente. Desde aproximadamente siete años an- 
tes, la organización del Servicio se había ido deteriorando por diversas 
razones. La planta física, los servicios higiénicos se iban descuidando 
debido a que los servicios hospitalarios encargados de su conservación 
los desatendían. El personal de enfermeros disminuyó, así como el de 


auxiliares (Fig. 1). Estos que en 1962 ascendían a un total de 27 para * 


los turnos de la mañana, la tarde y la noche en 1967 eran de sólo 18, 
incluyendo aquellos que salían de vacaciones, de licencia o por otras 
razones. Esta mengua del personal determinó que los pacientes abando- 
naran sus actividades y se entregaran a la inercia o a la inquietud. Con el 
pasaje del hospital al Ministerio de Salud la preocupación administrativa 
por el Servicio descendió y el personal auxiliar se redujo. 


Las actividades en el Servicio eran de tipo individual. Los médicoS 
realizaban la visita diaria y luego exámenes y tratamientos individuales: 
El enfermero se encargaba de las labores administrativas, la confección 
de documentos clínicos, la distribución de medicinas, las curaciones, etc: 
Los empleados se dedicaban a la limpieza y a recados dentro y fuera del: 
pabellón colaborando con el enfermero. Los pacientes que eran 68 conc” 
rrian en buen número al taller de carpintería o a la sala de tecnoterapi? 
muy pocos cclaboraban en la limpieza del pabellón; los más caminaban 
por los pasadiz>s, cabizbajos, monologando o gritando; otros deambulabar 
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por el jardín interior o permanecían con estereotipias de posición o acti- 
tud; algunos estaban en sus camas, pese a que HONORIO DELGADO 
señalaba desde 1919 que la terapéutica por la cama debía pasar a segundo 
plano (2). Todo esto era en las mañanas. En las tardes la situación era 
peor. Quedaba algo de las actividades de tecnoterapia o biblioterapia que 
se realizaban en años anteriores. Algunos pacientes se agitaban, agredían, 
destrozaban puertas, ventanas o paredes. El personal que, como hemos 
dicho, año tras año iba disminuyendo apenas se abastecía para arreglar. 
los desperfectos ocasionados por los pacientes. A partir de las cinco de la 
tarde los pacientes comenzaban a acostarse y a cerrar persianas y ven- 
'tanas y hacer la oscuridad suficiente para dormir, El personal contribuía 
para que los pacientes pudieran acostarse lo más temprano posible. Las 
consecuencias de esto era de que muchos de los pacientes comenzaban a 
caminar o a interrumpir con monólogos o diálogos, sino con gritos a las 
2 6 3 am. El velador anotaba que el paciente o los pacientes habían 
permanecido insomnes y no era infrecuente que se recetaran hipnóticos 
para pacientes que habían dormido lo suficiente, pero que habían inver- 
tido el ritmo del sueño. Era frecuente, a pesar de ser un Servicio algo 
mejor organizado, que a veces no se creyese las afirmaciones o quejas 
de los pacientes, tratando, no intencionalmente, de asimilarlo todo a de- 
lusiones o a falsas percepciones, como que al enfermo mental ya no le 
quedase ningún rezago de normalidad para discernir. Era muy frecuente 
el empleo del impersonal: se dice, se ha ordenado, dicen, comentan, etc. 
lo que denotaba que no era fácil atribuir responsabilidades. 


De otro lado el Servicio era de pacientes pagantes y poseían cierto 
nivel social, económico y cultural. Después de 1960 un contrato del hos- 
pital con el Hospital del Seguro Obrero, permitió el ingreso de pagantes 
obreros, así como se permitió el ingreso de pacientes no pagantes con lo 
que se determinó la presencia en un solo Servicio de miembros de dife- 
rentes niveles sociales, económicos, culturales y raciales, lo que, de por 
si, como es de comprender, provocaba tensiones. A ello se añadía la pre- 
sencia de esquizofrénicos, epilépticos, orgánico cerebrales, oligofrénicos, 
etc.; así como de 59 pacientes de permanencia prolongada y 17 de corta 
permanencia. Las particularidades señaladas de los pacientes hacía difícil 
la integración de ellos. 


En estas condiciones se inició la primera reunión en la fecha indi- 
cada con la asistencia de la mayor parte de los pacientes, 16 empleados, 
dos médicos y dos internos de psicología. En esta ocasión planteó las 
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finalidades de la reunión que se orientaban a permitir la intervención de 
todos los miembros del Servicio en la organización y en la marcha del 
mismo, se indicó que todos los pacientes y miembros del personal tenían 
los mismos derechos de participación y se insistió en eliminar las dife- 
rencias en el trato de unos con otros. Se explicó que en estas reuniones 
se discutirían diversos temas que tuviesen que ver con la organización del 
Servicio a excepción de aquellos temas administrativos cuyas soluciones 
no podían darse dentro del Pabellón, ni de aquellos temas generales 
ajenos a la organización y que no tendrían que ver con la relación de 
unos miembros con otros. Se planteó la libertad a todos los miembros de 
exponer sus quejas respecto a cualquiera de los miembros del grupo, 
incluyendo los médicos. Se trató de exponer que todas las actividades 
que se realizaran en el Servicio se llevaran a cabo tendiendo a alcanzar 
las metas señaladas por MAXWELL JONES (3), es decir: a) el estable- 
cimiento de la comunicación en dos sentidos; b) el establecimiento de 
una estructura elaboradora de decisiones en todos los niveles; c) la pre- 
paración de dirigentes de grupos; d) el empleo del concepto de consenso 
v e) el aprendizaje social. Desde entonces las reuniones se realizaron 
diariamente a excepción de los jueves, cuando los médicos atendían la 
Consulta Externa, y los domingos. 


Al iniciarse las asambleas diarias, si bien el personal concurría, 
paulatinamente dejaban de asistir, expresando que había mucho que hacer 
en cuanto a cuidado y mantenimiento del pabellón. Se dispuso, en parte 
en las reuniones, y, en parte empleando el procedimiento tradicional de 
dar órdenes, que se permitiese como medio de rehabilitación que determi- 
nados pacientes se dedicaran, desde las primeras horas de la mañana, a 12 
limpieza del Servicio y que el personal de empleados se ocupara €n 
orientarlos y dedicarse ellos mismos a otros menesteres o a la organiza” 
ción de talleres. De igual modo se dispuso, en parte, a través de las 
reuniones y, en parte, mediante las órdenes, de que cada paciente hiciese 
el arreglo de las camas. El hecho de que la limpieza no fuese realizada poz 
los empleados, sino por pacientes crónicos que anteriormente no se habial 
dedicado a estos menesteres, ni otros, y el hecho de que los pacientes 
permanecían en la cama hasta tarde hacía que la higiene del Servió 
dejara mucho que desear, y que durante la visita todo el servicio estu” 
viese desordenado. Todo esto daba la impresión de desorganización a 
O as cual dial en dos 
que el enfermero y 1ón empl Sn: de ee dea as uej2 
3 pleados no obedecían a sus superiores. La 4 
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era justa, mientras no se comprendía el sentido de ese sacrificio en la 
higiene con la finalidad de fomentar la rehabilitación. En efecto cuando 
los pacientes se adiestraron y fueron entendiendo el sentido de las acti- 
vidades y de la participación general, el ambiente fue modificándose. 
Estos cambios son comparables a los verificados por otros psiquiatras 
MC; 5). 

En la iniciación los temas tratados en las asambleas, aún cuando 
se había planteado que sólo se tocarían asuntos que pudiesen resolverse 
dentro del pabellón, eran particularmente de tipo administrativo: la mala 
alimentación, el escaso vestuario, los baños obstruídos y malolientes, ya 

que no estaban compuestos. Así mismo las agresiones de hechos y pala- 
bras, los robos, las fugas, la protesta por tener que realizar actividades 
ya que por ser pagantes habían concurrido a ser tratados y no a trabajar. 
Con frecuencia en las asambleas se establecían dos bandos: el personal 
y los pacientes que se recriminaban mutuamente. Los unos porque los 
pacientes no querían colaborar y no cumplían con las decisiones de la 
asamblea y los otros porque aquéllos eran prepotentes, impositivos y 
descorteses. A menudo se atribuía la responsabilidad de la desorganiza- 
ción del Servicio y la falta de autoridad, a los médicos, y se les repro- 
chaba que permitiesen el desorden y la indisciplina. Con frecuencia en 
las asambleas se desviaba la responsabilidad de las decisiones a los mé- 
dicos, ya que por propia afirmación de los pacientes, ellos eran enfermos 
mentales y carecían de responsabilidad, de capacidad de decisión y apti- 
tudes. En ocasiones las asambleas carecían de temas de discusión y soli- 
citaban a los médicos que como ellos eran preparados pudiesen dar charlas 
de orientación. Pero como este modo de actuar no hacía sino fomentar la 
dependencia de los pacientes al médico, se evitaba, lo más que las cir- 
cunstancias lo permitían, la intervención en las discusiones, del médico 


que dirigía las reuniones. 


A. medida que los integrantes del Servicio iban asimilando el sentido 
de las reuniones y de la participación de todos en la marcha del Pabellón, 
se fueron abandonando los temas administrativos o de agresiones y se 
tocaban temas concernientes a la organización del pabellón, llegándose a 
Organizar diferentes comités que existen en la actualidad, (Fig. 2) a ela- 
orar un estatuto que norma todas las actividades del Servicio y a orga- 
nizar un taller de corioplastía y otro de encuadernación, así como una 
afetería dentro del Pabellón. Se fue aprendiendo a deslin lar funciones 
le los diferentes miembros del grupo, señalando el ámbit¿, de actividad 
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de médicos, psicólogos, enfermeros, empleados, miembros de los diferen- 
tes comités. Se sentaron los principios de disciplina elástica de suerte 
que se iban corrigiendo modos de conducta perturbadores. Se estableció 
como aspecto esencial en el tratamiento el cultivo de una actividad pro- 
ductiva, que aparte de ser terapéutica era formativa para el futuro. En 
este sentido y considerando que muchos de los pacientes estaban acos- 
- tumbrados a pedir dinero a visitantes, se fomentó en las asambleas el 
evitar pedir donaciones a instituciones o personas extrañas, que no fuesen 
los familiares, en tanto los miembros del grupo estuviesen en condiciones 
de proporcionarse o proporcionar al grupo ayuda económica a través de 
las actividades. Es así como el grupo pudo organizar los talleres señala- 
dos, aun modestos todavía, pero fruto de la actividad de los mismos 
pacientes. Se fomentó el hábito de organizar actividades recreativas co- 
mo recompensa por las labores productivas. Se trató de organizar las 
actividades girando en torno a la posibilidad del alta hospitalaria, de 
suerte que al salir los pacientes pudiesen adaptarse al medio ambiente 
exterior, tanto porque habían adquirido el sentido del trabajo, cuanto 
porque se habían adaptado, dentro del hospital a situaciones que se dan 
en la vida diaria normal. . 
Como consecuencia de la modificación del ambiente del Pabellón 
se ha podido conseguir que pacientes dados de alta asistan en el día a 
participar de las actividades del Servicio, antes de ser dados de alta 
definitivamente. : 


Las ventajas del sistema implantado nos ha permitido hacer que 
los pacientes tengan una actividad programada durante toda la mañana, 
(Fig. 3); sin embargo, no hemos alcanzado todavía hacer extensivo a las 
tardes, sobre todo por escasés de personal. Nuestra meta es la de conse- 
guir, a través de este procedimiento, que los pacientes lleven un sistema 
de vida que se aproxime al sistema de vida de los sujetos normales. La 
vida hospitalaria tiene una estructura que la aleja de la vida normal. sólo 
hay que recordar que los pacientes toman sus alimentos a las 11 y 30 am: 
y a las 4 y 30 p.m. horas que se alejan de la normalidad. Estamos coordi- 
nando con la Dirección del hospital la posibilidad de que los pacientes en 
el Pabellón donde trabajamos puedan tomar sus alimentos a las hora* 
habituales para los sujetos normales. s 


r 
A 


A — 80 — a 
Biblioteca Hnrigue Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera PS 
> úa Dx A > Y ' 


MA 


5 
$ 

Y 

; 

. 

q 

, 

e 


BIBLIOGRAFIA 20 


1.—CLARK DAVID: Administrative Therapy. Tavistock Publications 1964. 


2.—DELGADO HONORIO: La asistencia científica de los alienados. Plus Ultra. Año Il, 
1919. 


3.—JONES MAXWELL: Therapeutic Community. Principles within the Hospital and in 
the Outside Community. Proceedings of the VIIth International Congress of Psycho- 
therapy. Wiesbaden 1967, Tomo II, S. Karger New York, 1969. 


4.—JONES MAXWELL: Beyond the Therapeutic Community. Social Learning and Social 
Psychiatry. Yale University Press. New Haven and London, 1968. 


5.—MARTIN DENIS: Adventure in Psychiatry. Bruno Cassirer. Oxford 1962. 


6.—ORTEGA y GASSET JOSE: El hombre y la gente. Revista de Occidente. Madrid, 1957. 


Dr. Grover Mori: Jefe del Pabellón 'Honorio Delgado' del Hospital Victor Larco 


Herrera. — Av. Pérez Aranibar s|n. Lima - Perú, 


Pz 


— His A Ñ 
¡MBiblioteca Enrique Encinas | Hospital VESROS Larco Herrera 


ls 


UNA EXPERIENCIA DE COMUNIDAD TERAPEUTICA EN En 
PABELLON N* G DEL HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA 


Dris.: José Max Arnillas Arana, Próspero Otárola y Colaboradores 


1.—Introducción: 


El primer siquiatra que hizo terapéutica comunitaria fue probable- 
mente Harry Stack Sullivan, cuando por el año 1920 organizó una 
unidad para lo que el llamó “tratamiento psicoanalítico modificado de 
esquizofrénicos” en la cual se asistían pacientes del sexo masculino con 
igual número de terapeutas en un ambiente de comprensión afectuosa y 
aceptación. La frase Comunidad Terapéutica fue acuñada por Main en 
1946. Sin embargo, esta expresión está estrechamente ligada a la figura 
de Maxwell Jones, quien se inició en la terapéutica comunitaria, con 
neuróticos, durante la Segunda Guerra Mundial y prosiguió en una reha- 
bilitación de ex-prisioneros de guerra. Estos procedían de campos de pri- 
sioneros de Europa y el Lejano Oriente y, después de más de cinco años 
de segregación, se sentían indeseados, desplazados y extraños al medio 
actual. Con el fin de resocializarlos, Maxwell Jones utilizó la buena 
voluntad de la población civil local. Los excelentes resultados de esta 
experiencia evidenciaron la importancia de los contactos con la población 
extrahospitalaria. En 1947 inauguró la Unidad de Rehabilitación Social 
en el Belmont Hospital, cerca de Londres, la misma que se convirtió en 
un hospital autónomo que se llama Henderson Hospital. En este lugar S€ 
desarrolló la Comunidad Terapéutica con sus características de democra- 
tización, permisibilidad, comunalismo y confrontación con la realidad, 
tal como señalaron los investigadores dirigidos por el Antropólogo Social 
he de a quee aa Co, lo ue suceda al Una det 
Maxwell Jones en los si eE a AS PA O Eos 
optimo del potencial E A e inos: “Es el esfuerzo e Di a 

Pacientes y personal”. Teniendo como premis 


pa ción hay quienes no conciben una institución genuinamente 
psiquiátrica qu; no se acoja a este sistema de tratamiento nacido al calor 
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de la psiquiatría social. En menos de 30 años se ha extendido tanto la 
psiquiatría comunitaria que está surgiendo el temor de que su fuerza 
expansiva ha rebasado ya los límites del conocimiento que se tiene sobre 
la esencia del fenómeno. 


Merece especial mención la Terapéutica Administrativa preconizada 
por Clark, quien la define como: “el arte de tratar a los pacientes de una 
institución psiquiátrica por medios administrativos o como el arte de 
cumplir con el rol verdadero de médico de una comunidad terapéutica”. 
Clark ha dirigido la atención a las posibilidades del administrador como 


terapeuta. 


El “boom” de psiquiatría social y comunitaria ha inspirado a Drei- 
kurs para que en 1955 nos hablara de la Tercera Revolución en psiquia- 
tría, ya que supone un profundo cambio que se está operando no solo en 
los criterios de tratamiento sino en la concepción del hombre y su pro- 
blematicidad. Esta transformación, nos ha dicho Bermann, “no es un 
renacimiento sino un verdadero nacimiento”. 


Entre nosotros, Mori hace tratamiento comunitario en el Pab. N* 2 
del Hospital “Víctor Larco Herrera” desde hace tres años. Sabemos que 
se realizan teraupéuticas de este género en otras instituciones psiquiá- 
tricas del país, como el “Centro de Salud Mental Hermilio Valdizán” y 
el Hospital Central del Empleado, pero ignoramos sus peculiaridades y la 


fecha de iniciación. 


2.—La Comunidad Terapéutica del Pabellón N% 6 del Hospital Víctor 
Larco Herrera. 


Desde el 22 de enero de 1968 funciona la Comunidad Terapéutica del 
Pabellón N? 6 del Hospital “Víctor Larco Herrera” de Magdalena del Mar, 
integrada por todos los pacientes y personal de diversos niveles del Pa- 
bellón. El número de pacientes es de 62 y el del personal, 18. Todos 
los miembros de la Comunidad Terapéutica intervienen en el tratamiento, 
control y administración. Desde el inicio de la actividad fueron abolidas 
las jerarquías, dando completa autonomía a la Comunidad. Fueron esta- 
blecidas reuniones diarias de grupo, tipo enseñanza, lecturas, deportes, 
laborterapia, danzas y reuniones en pleno de la Comunidad. 


Al plenario de la Comunidad Terapéutica asisten támbién ex-pa- 


cientes, familiares e invitados especiales, Durante las reunio!/es se suscitan 
p 
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comunicaciones con irrestricta libertad, ejercitándose el derecho de la 
crítica y autocrítica. Una parte del tiempo es dedicada al esparcimiento, 
poniéndose énfasis en la reanudación de los ritos sociales: Celebración de 
fecha civiles, religiosas, patrióticas, cumpleaños y recepciones a los nuevos 
miembros de la Comunidad Terapéutica. Al terminar las reuniones se 
realizan los “post mortem” a nivel de equipo: Médicos, enfermeras, Asis- 
tentes Sociales, Psicóloga, Auxiliar de Enfermería, Empleados de Servi- 
cio y Representantes de los enfermos. 


La Comunidad Terapéutica ha proporcionado resultados positivos, 
y en algunos casos clínicos, realmente sorprendentes: gran progreso en la 
resocialización, óptima motivicación del personal, logros materiales con- 
siderables en beneficio del Pabellón N? 6 y de los pacientes, notable dis- 
minución de los conflictos personales entre los enfermos, notoria limita- 
ción del uso de los medicamentos y buenas perspectivas para el futuro. 


3.—Material y Métodos 


El Pabellón N* 6 del Hospital “Víctor Larco Herrera” alberga en 
la actualidad 62 pacientes internos y dos que asisten bajo la fórmula de 
hospital de día. De los 64 pacientes, 38 son psicóticos (60%), de los cuales 
36 son esquizofrénicos, y dos portan psicosis maníaco-depresiva; 12 son 
epilépticos (20%), la mayoría de ellos en estado de deterioro severo cau- 
sado, a no dudar, por una encefalopatía primitiva y por el ostracismo social 
e intelectual que conlleva la prolongada hospitalización, antes que por 
los accesos convulsivos; 7 son deficientes mentales de grado severo (10%); 
3 tienen el diagnóstico de personalidad patológica (5%); dos presentan 
demencia de etiología arteriopática y uno sufre de parkinsonismo posten- 
cefalítico con síntomas psíquicos marcados. El promedio del tiempo de 
permanencia en el Hospital es de 9.6 años con cifras extremas de 33 años 
Un paciente y tres días otro. Un maníaco-depresivo registra 8 ingresos. 


Este es el conjunto de pacientes, bastante heterogéneo por cierto, con el 
que trabaja al presente. 


En lo que res 
saber 11 empleados 
ria, dos enfer 
Médico Asist 


pecta al personal, está constituído por 18 miembros: 4 
do O .q. A 
(dos de servicio nocturno), una auxiliar de enferme 


meras, una Asistente Social, una interna de Psicología, una 
ente y un Médico Jefe de Servicio, ) 
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El edificio del pabellón tiene la edad del hospital, esto es medio 
siglo y consta de una planta central de dos pisos y dos plantas laterales 
de un solo piso. 


Vamos a ofrecer ahora una visión retrospectiva de las condiciones 
estructurales del Pabellón, hasta enero de 1968. En lo que corresponde a 
su población, homologando a Belknap, se podía distinguir los siguientes 
estratos; el de los médicos, el de las enfermeras, el de los empleados, el 
de los enfermos colaboradores élite, el de los pacientes con privilegios 
limitados y el de aquellos pacientes sin privilegios. En cuanto a los roles, 
los médicos realizaban las acostumbradas visitas matinales, veían a los 
pacientes con cierto sentimiento de impotencia y frustación, pues una 
gran mayoría en el curso de su prolongada enfermedad había recibido 
algunos tratamientos de manos de psiquiatras connotados, desde las pri- 
mitivas contentivas, las terapéuticas de choque (muchos en varias series), 
algunas formas de psicoterapia hasta los últimos psicofármacos. Si bien 
es cierto que estos últimos no podían ser dados en la medida deseada 
porque el suministro de ellas era en cantidades homeopáticas comparati- 
vamente con otros pabellones llamados de “pagantes”, ya que los pacientes 
del Pab. 6 tenían el epiteto de “gratuitos”; una aberración que felizmente 
se está corrigiendo en nuestro hospital. Los innegables sentimientos de 
culpa eran dados, en parte, condenando la real o supuesta cicatería del 
administrador. Así mismo, parte de la actividad diaria consistía en solu- 
cionar dificultades en la relación interpersonal de los pacientes del pabe- 
llón, atender las peticiones de permiso para salir del hospital, negar soli- 
citudes de internamiento, pugnar por la reactivación de los pacientes, 
atender a enfermos ambulatorios, firmar recetas y cumplir con la do- 
cumentación clínica, etc. En el servicio no hubo el Médico Jefe de tipo 
autocrático, con más poder sobre la población del establecimiento que 
un jefe militar culto, un jefe político sobre un partido o un juez en su 
jurisdicción; desgraciadamente hallado en algunos servicios de hospitales 
de los E.E.U.U. por un investigador. Las enfermeras como siempre, 
acompañaban a los médicos durante las visitas, anotaban las prescrip- 
ciones, repartían pastillas, aplicaban inyecciones, registraban los aconte- 
cimientos que consideraban importantes, etc. Los empleados se dedica- 
ban, bajo la supervición de las enfermeras, a mantener la limpieza de los 
ambientes del Pabellón, a tener al paciente más o menos alimentado y 
vestido, a prevenir las fugas, a mantener el orden aún a costa de medidas 
punitivas en detrimento del paciente. Los enfermos EN de vestían 
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y comían mejor que los otros, tenían franquía para salir fuera del pabellón 
y aún del hospital. Los dos estratos más bajos correspondían a los pacientes 
segregados, deteriorados no tanto por la enfermedad misma, sino por el 
efecto deletéreo de larga incomunicación, es decir por la llamada neurosis 
institucional de Barton, cuyos síntomas: apatía, pérdida de la inicia- 
tiva, pérdida del interés y la deterioración de hábitos personales se im- 
putaron equivocadamente a la esquizofrenia crónica. Muchos de estos pa- 
cientes estaban desamparados por sus familiares, sea por muerte de ellos, 
por pobreza o simplemente por cansancio. Eran pues los peor vestidos, 
alimentados y alojados. Así las cosas vino el cambio. En efecto el 23 de 
Enero de 1968 se reunió el personal y acordó fundar la Comunidad Tera- 


hn, Se organizaron grupos terapéuticos 
y en un lapso de aproximadamente un año se hizo el salto a las reuniones 
comunitarias que inicialmente son interdiarias y que en breve serán 
diarias. En la primera reunión comunitaria se inició la disolución de las 
jerarquías, es decir, la liquidación de los estratos mencionados. El médico- 


, Particularmente los uniformes. El Director del hospital, en 
oró voluntariamente a la Comunidad. Se 
uncional”, es decir el que emerge en una 
e cumplió con una de las caracterís- 


, s se llevan a cabo sin agenda con el fin de des- 
agenda secreta” 


temas de discusión preponderantes han sido 
los de orden administrativo que demostraron e a útiles ya que 
rablemente el ambiente. En la actualidad 
Co los temas de índole terapéutico. La Comunidad 
das de Pacientes, casos de conflictos entre los miembros, 


Van ganando terr 
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ofrece consejos que por lo general son tomados en cuenta por los impli- 
cados. A las reuniones asisten libremente familiares, ex-pacientes, repre- 
sentantes de sociedades, personas invitadas por la Comunidad, preferen- 
temente técnicos de cuyos servicios ella requiere, etc. Un rasgo impor- 
tante de la reunión es su informalidad y por lo general los últimos mi- 
nutos de los sesenta que dura una reunión se dedican al esparcimiento. 
En esta forma se cumple con otro requisito que es la democratización. 


Las puertas del Servicio han sido abiertas por completo tanto para 
los pacientes como para la población extra-hospitalaria. Durante las reu- 
niones comunitarias se ejerce en forma irrestricta el derecho a la crítica 
y la autocrítica. De esta manera se cumple con otro carácetr de la Co- 
munidad Terapéutica que es la permisibilidad. 


De otro lado, la Comunidad encara los problemas que le atañen y 
los resuelve eficazmente, elevando en todo sentido las condiciones de vida 


de sus miembros. Así afronta la realidad. 


No se descuidan otros tipos de tratamiento: la Ergoterapia, Farma- 
coterapia, Psicoterapia de Grupo, especialmente dirigida al fortaleci- 
miento de la individualidad que puede quedar resentida por la fuerza 
“masificadora” de la Comunidad. Cada reunión comunitaria es seguida 
por un “post mortem” del staff con el fin de analizarla y clasificar 


actitudes. 


4. —DISCUSION 


La Comunidad Terapéutica aprovecha al máximo la interacción in- 
dividual con el objeto de sociabilizar al paciente convirtiéndolo, a este 
mismo, en terapeuta. Gracias a este sistema toda la población interviene 
en el tratamiento. La Enfermera, la Asistente Social, cuyo importante 
papel no se utiliza debidamente, los empleados incorporan una nueva 
dimensión a sus roles convirtiéndose en terapeutas sociales activos, de 
esta manera han dejado atrás una vida de rutina, poco atractiva. Los 
médicos pierden su liderazgo, excesivamente cargado y generador de 
conductas pasivo-dependientes, para mantenerse en una latencia 


catalizadora. 


Los resultados son altamente positivos; la comunidad se ha procu- 
rado mejores dormitorios, comedores, sus integrantes andan nvijor vestidos, 
más higiénicos, los casos de agitación tienden a desaparec/, las salidas 
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se han acrecentado. Tenemos el caso de un paciente que salió hace 3 meses, 
por primera vez, después de 17 años de permanencia, esperó el tranvía 
para dirigirse a su casa y como no apareció se fue a pie provocando gran 
sorpresa entre sus hermanos, quienes lo tenían casi olvidado. La Comu- 
nidad es capaz de corregir conductas inadecuadas: como recoger puchos 
de cigarros. Un enfermo bulímico se comía 60 panes por día, la Comuni- 
dad encontró perjudicial para la salud tal propensión y lo instó, hace 
aproximadamente dos meses, que se limite a tres panes por día. El pa- 
ciente aceptó el consejo y se lleva de él en la actualidad. 


La Comunidad ha hecho posible la reanudación de ciertos ritos 
sociales prácticamente olvidados por los pacientes: como la celebración 
de cumpleaños, actuaciones con motivo de fiestas religiosas, exaltación 
de valores nacionales, etc. Todo paciente que se admite en el Pabellón, 
es incorporado a la Comunidad con regocijo y aceptación plena. 


7 —CONCLUSIONES 


7.1.—La Comunidad Terapéutica es el esfuerzo para emplear óptima- 
mente todos los recursos humanos de una institución de Asistencia 
Psiquiátrica. 


7.2.—Los servicios psiquiátricos de corte tradicional están deveniendo 
en centros activos de terapéutica comunitaria. 


7,3.—Presentamos el caso del Pabellón N% 6 como ejemplo de trans- 
formación de la indole señalada. 


7.4,—No hay modelo de Comunidad Terapéutica pero si características 
claramente distinguibles. 


7.5.—Ahora se puede afirmar que el Hospital Psiquiátrico cumplirá 
con aquello de “primero, no dañar al enfermo menta]”. 


(d] 


—CARACTERISTICAS Y PLAN DE TRABAJO DE LA COMUNIDA 
DEL PABELLON N? 6 


. 1.—Edificio independiente. 

2.—Población de 64 pacientes, 

. 3.—Perscnal preparado con buena motivación. 
. 4.—Las jyrarquías fueron disueltas. 
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5. 5.—Se estableció el liderazgo funcional. 


5. 6.—Se cumplió con el Comunalismo, característica propia de la Co- 
munidad Terapéutica. 


5. 7.—En las reuniones se elige un moderador que puede ser paciente 
del grupo. : 

5. 8.—Discusiones sin agenda previa con estímulo de la libre expresión 
de los sentimientos y problemas. 

5. 9, —Acuerdo de adoptar las dicisiones por concenso comunitario y 
votación obligatoria. 


5.10.—La Comunidad resuelve salida de pacientes, casos de conflicto 
entre los miembros, ofrece consejos para la solución de los pro- 


blemas planteados. 
5.11.—Asistencia libre de familiares, ex-pacientes, representantes de 
Sociedades, personas invitadas por la Comunidad. 
5.12.—Permanente permisibilidad en forma irrestricta. Se ejerce el 
derecho de crítica y autocrítica. 


5.13. —Afrontamiento continuado de la realidad resolviendo y encaran- 
do todos los problemas que puedan permitir elevar las condicio- 
nes de vida de sus miembros. : 

5.14. —Estudio en conjunto de los temas de orden administrativo y de 
orden terapéutico. 


6.—RESULTADOS 


6.1.—La Comunidad aprovecha la interacción individual socializando 
al paciente convirtiéndolo en Terapeuta. 

6.2.—Los médicos mantienen una latencia catalizadora modificando la 
conducta que permitía actitudes pasivo dependientes de los 
pacientes. 


ADA 


6.3.—Los integrantes del Departamento de Enfermería, de la Asistencia 


Social y empleados incorporan una nueva dimensión a sus roles, 
convirtiéndose en terapeutas sociales activos. 


6.4.—La Comunidad ha procurado mejores dormitorio, comedores, 
implementos para la mejor presentación del pabel¡ón: refrigera- 
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dora, televisión, radio, máquinas de escribir, mesas de comedor 
con sus respectivas sillas metálicas, libros, revistas, muebles para 
el Club del Pabellón, herramientas para la granja y el taller de 
ebanistería, tocadiscos, termas para los servicios higiénicos, col- 
chas y ropa de cama. 


6.5.—La Comunidad ha hecho posible ciertos ritos sociales olvidados 
de los pacientes: celebración de cumpleaños, actuaciones patrió- 
ticas, celebración de fiestas religiosas, exaltación de valores na- 
cionales: Día de la Madre, Día del Padre, Día del Campesino, 
Fiesta de la Primavera, Día de la Medicina Peruana, Actuaciones 
en el mes de los difuntos, Santa Rosa de Lima, San Martín de 
Porras, Fiestas de Navidad, Año Nuevo, Carnavales. 


Drs. Max Arnillas A., Jefe de Servicio; Próspero Otárola, Psiquiatra.— Hospital 
diSior Larco Herrera - Av. Pérez Araníbar s/n., Magdalena del Mar.— Lima- 
erú. 
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EN LOS ALBORES DE UNA COMUNIDAD TERAPEUTICA 


Dr. Alfredo Saavedra 


1.—Antecedentes y propósitos 


La presente comunicación resume un año de actividades de la Co- 
munidad Terapéutica del Pabellón N% 20 a partir de su inauguración 
oficial el 18 de septiembre de 1970. Lo realizado es el fruto del trabajo de 
todos sus integrantes, pero sería injusto sino relevara el encomiable de- 
sempeño del Dr. Aurelio Medina, asistente interino del Pabellón, del Dr. 
Antonio Núñez Begazo, del personal de enfermería y las facilidades dadas 
por el Médico-Jefe del Hospital, Dr. Guillermo Ganoza Ríos. 


. 
Semanas antes de la inauguración se esbozaron y acordaron los 
planes de organización de este nuevo sistema de la Comunidad Terapéu- 
tica con el asesoramiento de la Sección Psicología del Departamento de 
Psiquiatría de la Universidad Peruana Cayetano Heredia. El Dr. Núñez, 
Begazo, Psicólogo del Departamento, realizó varias exposiciones de adoc- 
trinamiento entre el grupo de los que trabajábamos en el Pabellón y 
entre algunos familiares de nuestros enfermos; en sucesivas reuniones, 
debates y mesas redondas se fueron aclarando las metas que deseába- 
mos alcanzar y armados con los conocimientos básicos y con el propósito 
de ser más útiles de lo que hasta entonces habíamos sido y con el con- 
vencimiento de que podríamos lograrlo, emprendimos la tarea. 


¿Qué nos impulsó a dar este paso que iba a marcar el amanecer 
de un nuevo día en nuestro Pabellón? Por un lado, la tendencia cre- 
ciente en nuestro medio y en los ambientes psiquiátricos del exterior, 
-—rente a las limitaciones materiales y humanas—, de emplear un pro- 
cedimiento socio-psicoterápico que abarcara a la casi totalidad de nues- 
tros enfermos; el deseo de ayudar con todos los esfuerzos posibles, a la 
recuperación de los pacientes del Pabellón, en su mayoría crónicos, De 
otro lado, el propósito de dejar un sistema que sólo consideraba al pa- 
ciente como un ser pasivo, receptor de atenciones, cuidados, tratamientos 
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y técnicas y que estaba conduciendo, por la limitación de recursos, al 
aumento de población de crónicos con grave daño para ellos mismos en 
cuanto a su condición actual y a su futuro y con perjuicio a la economía 
del hospital al seguir empleando tales recursos en una población prácti- 
camente vegetativa e inactiva. 


Nuestra intención fue, pues, brindar, de una parte, una ayuda más 
completa a un mayor número de enfermos,” en vista de que la relación 
individual médico-paciente se alejaba cada vez más por el gran volumen , 
de aquellos y, de otra parte, involucrar a los pacientes y a sus familiares 
en el proceso terapéutico, o sea que estos dos elementos, —pacientes y 
familiares—, iban a tomar desde ese día parte activa, tan importante 
como antes sólo había correspondido a los médicos y al personal auxiliar, 
en el proceso del tratamiento psiquiátrico rehabilitador. Nuestro propó- 
sito fue hacer a nuestros pacientes más responsables de su propio des- 
tino; a los familiares más conscientes del verdadero papel que ahora y 
más tarde les debía corresponder frente a sus enfermos en recuperación 
o ya recuperados; y unir energías entre los que trabajábamos por ellos, 
fomentando de paso un sentimiento de fraternidad común entre servido- 
res, pacientes y familiares y un ambiente de camaradería lo más cercano 
posible a una vinculación familiar saneada y armoniosa. 


2.—Diagnóstico del problema 
Nuestra primera tarea fue analizar las condiciones del ambiente 
del Pabellón antes del funcionamiento de la Comunidad Terapéutica. 


El ambiente psicológico y la vida del Pabellón eran casi esquizo- 
frénicos, empleando terminología psiquiátrica: escindidos, dispersos, in- 
coherentes ¡cada quien hacía lo que podía, lo que la rutina le exigía, lo 
que le dictaba su buena fe, su buen o mal corazón, con responsabilidades 
limitadas al cumplimiento o llenamiento de un horario, con escasa visión 
del grupo o de la totalidad. 


2.1.—Los médicos y el personal auxiliar. Los médicos y enfermeras, 
abrumados por el trabajo no organizado, hacíamos lo que creíamos era 
lo mejor; aquellos ocupados en confección de historias, en anotaciones de 
uno que otro caso especial, en tratamientos físicos, biológicos, farmacoló- 
gicos, en revisión de casos difíciles y de altas, en visitas esporádicas per- 
sonales. Las enfermeras enfrascadas en las labores de su cargo, hacían 
cumplir las inflicaciones médicas, vigilaban el trabajo del personal bajo 


a 
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sus Órdenes y a pesar de que eran quienes más estrechos vínculos man- 
tenían con todos los grupos se daban poco tiempo para ejercer una in- 
fluencia verdaderamente saludable a todo el conjunto. El personal auxi- 
liar se ocupaba en labores rutinarias de mantenimiento del pabellón y 
custodia de los pacientes, con limitados conocimientos para el manejo de 
éstos. Eran tenues y superficiales los nexos que unían al grupo de trabajo; 
además, el continuo cambio del personal de enfermería hacía aún más 
delgada la conexión. Propiamente, entre los que trabajábamos no había 
verazmente una relación cálida y humana, ni un sentimiento canalizado 
de unión de esfuerzos para el propósito que a todos debiera habernos 
entrelazado. La relación era más bien de respeto y consideración de 
acuerdo al rol de cada quien, con más afinidad entre médicos y enferme- 
ras que entre aquellos y el personal restante, tanto que casi no conocían 
personalmente a los servidores nocturnos. Ello originaba un sin fin de 
irregularidades, de actitudes inconducentes, motivadas por la falta de 
comunicación y por las limitaciones personales, todo lo cual repercutía 
desfavorablemente en nuestros enfermos. 


2.2.—Los enfermos. ¿Y cómo vivían nuestros enfermos? Mal alimen- 
tados, peor arropados, con muy escaso confort de cama, soportando los 
helados fríos del invierno, muchos descalzos y con un overol sucio, raído 
y a menudo sin botones por toda prenda de vestir. Quienes tenian fami- 
liares que los ayudaban se hallaban en mejores condiciones, pero eran 
los menos. Las condiciones higiénicas personales y del ambiente eran 
deplorables; había muy limitados materiales de limpieza y útiles para 
aseo personal y hacía tiempo que se había comprobado que las instala- 
ciones sanitarias eran defectuosas casi desde la inauguración de un Pa- 
bellón externamente fachoso e impresionante, los servicios higiénicos y 
los servicios de agua eran muy deficientes lo que aumentó gravemente la 
incomodidad de los enfermos y. del personal que trabajaba en este Pabe- 
llón. Dicho sea de paso esta situación subsiste, pese a las reiteradas co- 
municaciones para su mejoramiento y refacción y a las continuas inspec- 
ciones de las autoridades superiores que sólo nos dan esperanzas que 
Juego se transforman en desilusiones. 


Nuestros enfermos vivían inactivos, enfrascados en monólogos in- 

terminables, los pugilatos y agresiones eran bastantes frecuentes y a pesar 

de las instrucciones médicas para que todos tuvieran trabajo o distrac- 

ción, sólo unos pocos eran atraídos hacia alguna ocupación por iniciativa 

propia o de algunos miembros del personal, pues las instrucciones morían 
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casi tan luego de ser dadas por la naturaleza del mal y la caducidad del 
sistema de estimulación reinante; las fugas eran frecuentes y sólo per- 
rmanecían resignados a su internamiento y a su suerte los que por su 
incapacidad psíquica no podían intentarlas. Sólo había un grupo reducido 
en la Sección Laborterapia que hacía trabajos en carpintería o creaciones 
en dibujo en pintura. Para la mayoría, la vida era una interminable ru- 
tina e inacción donde el ocio y el aburrimiento eran las notas centrales. 
De vez en cuando, como fuego fatuo, surgía un grupo de alumnos de 
enfermería, de psicología, de universidades o de colegios particulares, de 
tránsito en su. ciclo de capacitación psiquiátrica que venía a entretener 
a los pacientes y el ambiente se animaba con juegos deportivos o con 
alguna fiesta; pero eso era pasajero y duraba el tiempo que nuestros 
wisitantes completaban su ciclo de instrucción. O sea que en suma, el 
ambiente era de lo más adecuado para la cronificación de los pacientes. 


2.3.—Los familiares. ¿Cuál era el papel de los familiares? En esto 
cabe distinguir tres grupos: el primero constituído por la mayoría; estos 
familiares vivían y aún viven olvidando a sus enfermos; sólo se hacen 
presentes en dos ocasiones: o angustiados y valiéndose de todas las in- 
fluencias para internar a sus pacientes o para retirar apresuradamente 
el cadáver cuando por alguna circunstancia natural o por alguna compli- 
cación se produce el exitus, En el interregno, o se cambian de dirección O 
se hacen los sordos frente a todo requerimiento: ni los visitan ni les 
proveen de los más elementales útiles, ni hablar de ayudarlos con medi- 
cinas; los ignoran por completo y afuera organizan sus vidas como si a 
su enfermo lo hubieran sepultado; si alguna vez son avisados de que se 
le va a dar el alta por disposición médica, se niegan a recibirlo en su casa, 
o lo reciben a regañadientes o lo hostilizan hasta producirle recaídas o 
ejercen todas las palancas para asegurar su permanencia definitiva en el 
hospital. 


Hay un segundo pequeño grupo de familiares que visitan de vez 
en cuando a sus pacientes, les traen algún alimento o ropa, alguna vez 
reclaman una receta y la cumplen; pero vienen al escape, más bien por 
cumplimiento forzoso, a menudo sólo alcanzan el alimento, la ropa o la 
medicina a través de la puerta. Ellos tampoco saben como viven sus en- 
fermos, qué sienten, qué les preocupa, qué anhelan, ni se interesan 
por establecer relaciones con el médico y sólo dejan en el ánimo del 


personal con el que fortituamente chocan, la penosa impresión de indi- 
viduos sin alma. 
y 
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El tercer grupo lo constituye familiares que asisten constantemente 
a sus enfermos, que los siguen contando entre los suyos, que los amparan 
con todo lo que pueden, que contribuyen con medicina, alimentos y ves- 
tuario, que se interesan vivamente por dialogar con el personal y que 
siguen sufriendo y viviendo las visicitudes del infortunio de sus pacien- 
tes o las alegrías de su restablecimiento. 


Esta diferenciación de familiares es aún válida hoy, en el primer 
aniversario del funcionamiento de la Comunidad Terapéutica. Pero ¿Cual 
era la relación de los familiares con los médicos, con el personal restante 
y con sus propios pacientes hasta hace un año? Como se comprende, sólo 
es posible hablar del tercer grupo. El vínculo era igualmente laxo, ocasio- 
nal, fortuito por nuestra parte; nos interesaban los datos para el estable- 
cimiento del diagnóstico, la ayuda material que podrían brindarnos para 
pacientes durante sus visitas o paseos, pero ignorábamos su situación 
concreta, sus verdaderos sentimientos, sus preocupaciones más íntimas; 
ma muralla nos separaba de ellos y aún viéndonos de vez en cuando no 
nos conocíamos propiamente. Ellos visitaban aisladamente a sus enfermos 
dentro o fuera del Pabellón, pero entre sí mismos también existía una 


gran distancia. 


3. Mecanismo y Dinámica de la Comunidad Terapéutica del Pabellón 


N? 20. 

Tal era el cuadro del Pabellón hasta hace un año en lo referente 

a las relaciones entre los grupos afectados: personal, pacientes y familia- 
res; tal era la situación que, luego de un exhaustivo estudio y considera- 
ción, nos propusimos cambiar con el funcionamiento de una hermandad 
dinámica integrada por el personal, pacientes y familiares, orientada a 
procurar la mayor influencia beneficiosa para los segundos a la que de- 
signamos con el nombre de Comunidad Terapéutica. Sin descuidar el tra- 
tamiento adecuado, oportuno y lo más completo posible para los pacientes 
que lo requiriesen, nuestro propósito fue propender con la ayuda de todos 
para cada uno y de cada uno para todos, al alivio de la condición física, 


emocional y espiritual de nuestros enfermos, con el establetimiento de 
nuevas ocasiones de ocupación y esparcimiento, de nuevos vínculos afec- 
tivos, con el fomento de la iniciativa y de la activa participación de pa- 
cientes y familiares y con un más acendrado y mancomunado sentido de 
responsabilidad por parte del personal. 
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Cuando emprendimos la tarea, no ignorábamos que era ingente, 
que era una cuesta encrespada como nuestras alturas cordilleranas. De 
un lado, nuestra insuficiencia de recursos y personal pues la ayuda ofi- 
'cial no iba a aumentar o sería poca a pesar de la buena voluntad de las 
cutoridades, así, con todo, con el espíritu de conquistadores que aún corre 
por nuestras venas, personal y familiares emprendimos la lucha y nuestro 
esfuerzo común no ha desmayado un momento en estas 52 semanas que 


han pasado. 


La escasez de tiempo no nos ha permitido tener sino una reunión 
semanal de Asamblea General de la Comunidad en pleno, 2 a 3 reuniones 
semanales con pequeños grupos de pacientes asesoradas y dirigidas por 
el Servicio de Psicología y una reunión semanal del Consejo Directivo de 
la Comunidad, integrado por el personal completo de médicos, enfermeras 
y trabajadores, representantes de los pacientes y de los familiares. La 
reunión de Asamblea General se ha realizado todos los viernes de 10 a.m. 
a 12.30 p.m.; en ella se discutía y aprobaban sugerencias diversas elabo- 
radas en el seno del Consejo Directivo o se discutían problemas o ideas 
que surgían espontáneamente en el transcurso de la reunión. El Consejo 
Directivo se reunía los miércoles de 10 a.m. a 12.30 p.m. Allí se discutían 
los problemas de los pacientes y de la Comunidad en todos sus aspectos, 
se elaboraban los planes para resolverlos o las gestiones que había que 
emprender dentro y fuera de la Comunidad y que luego de la aprobación 
debían ser presentadas a la Asamblea General de los viernes para su 
aceptación final. Asuntos concernientes a la actividad y a la participación 
de los pacientes eran discutidos y aprobados en las pequeñas reuniones 
de grupo de los martes, miércoles y jueves en sesiones de 2 horas por las 
tardes. 


Siendo unos de los principales fines de la Comunidad Terapéutica 
el estímulo de la iniciativa y del libre diálogo, ningún planteamiento era 
presentado y aprobado de inmediato por más obvia que fuera la conve- 
niencia; se fomentaba el intercambio de ideas, se estimulaba el espíritu 
de raciocinio y reflexión, se exigía razones, especialmente a los pacientes, 
antes de la puesta a voto, pues nuestro deseo era acicatear la inventiva, 
la participación del mayor número de personas, la intercomunicación; 
en tales reuniones se organizaban diversos festejos, se programaban im- 
portantes celebraciones y se planeaban los homenajes de cumpleaños de 
los miembros de la Comunidad, habiéndose destinado el último viernes 


de cada mes a este último objetivo; en varias sesiones se discutieron y se 
A 
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fueron aprobando las Normas y Fines de la Comunidad Terapéutica. 
Aquí cabe destacar la ayuda valiosa que obtuvimos de los estudiantes de 
enfermería, de psicología y sociología de diversas escuelas y universidades. 


La Comunidad ha funcionado en tres niveles: a través de los Co- 
mités de Acción, del Consejo Directivo y de la Asamblea General, éste, 
crganismo supremo con decisiones de carácter obligatorio para todos. Ca- 
da uno de dichos niveles ha sido una comunidad en pequeño con repre- 


sentantes de todos los sectores. 


Si bien las comunidades terapéuticas se establecieron inicialmente 
para enfermos mentales crónicos, la nuestra ha tenido una fisonomía 
peculiar, pues sólo un 70% de nuestros pacientes son crónicos, :el 30% 
restante es de pacientes agudos, que sólo permanecen en el pabellón tran- 
sitoriamente; de allí que haya habido un incesante cambio de represen- 
tantes pacientes en el seno de los tres niveles, en menor proporción de 
representantes familiares, que con ligeras variantes han sido casi los mis- 
mos. La movilidad de una parte del grupo de pacientes ha tenido ventajas 
y desventajas; ventajas, en el sentido de que por su rápida recuperación 
han estado más prestamente en situación de animar las situaciones, brin- 
dar ideas y sugerencias, prestar —aunque no todos— una ayuda más cohe- 

_rente y organizada y desventajas, porque al egresar dejaban un vacío 
y al ser sustituídos por nuevos ingresos, había que emprender con éstos 
una y otra vez la labor de adoctrinamiento y concientización de nuestros 


objetivos. 


4. Cambios ocurridos durante un año de funcionamiento de la Comuni- 
dad Terapéutica. 


Debemos distinguir dos aspectos: lo que atañe al elemento humano 
y lo relativo al ámbito material. 


4.1.—Aspecto Humano 


En lo relacionado con el núcleo que conforma la Comunidad Tera- 
péutica, veamos qué ha ocurrido en el personal, en los pacientes y en el 
grupo de familiares. 


4.1.1.—El personal. En lo tocante al personal debemos analizar los 
tres siguientes estamentos o subgrupos: médicos, enfermeras y personal 
auxiliar, 
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4.1.1.1.— Subgrupo: médicos. Aquí comprendemos los médicos asis- 
tentes, los médicos visitantes, el psicólogo clínico, los estudiantes de medici- 
na, de enfermería y de psicología. Este subgrupo ha :sido el que más 
se ha integrado, el más flexible y maleable y el que mejor ha captado 
la naturaleza de los objetivos, posiblemente por su elevado nivel acadé- 
raico; muchas veces fue criticado severamente por los pacientes y res- 
paldado por el grupo de los familiares; el subgrupo aceptó muchas de las 
críticas, rebatió otras y procuró siempre zanjar amistosa y democrática- 
mente las opiniones divergentes propiciando al final un clima de cordia- 
lidad y disminución de las tensiones que a menudo surgían en el calor 
de los debates. Los integrantes de este subgrupo se han conocido mejor 
a sí mismos y han abierto las compuertas hacia el resto del personal: 
estrechó aún más sus relaciones con el servicio de enfermería y sobre 
todo se abrió ampliamente al personal auxiliar, que hasta entonces casi 
estaba marginado, casi sin voz ni voto, e inculcó en este el sentido. de 
responsabilidad procurando hacer conciencia del elevado rol que en su. 
diaria tarea le tocaba desempeñar trocando su función de ejecutantes 
pasivos casi anónimos al rango de elementos dinámicos ampliamente po- 
sitivos en el proceso de rehabilitación de los pacientes. 


No obstante el clima y la tendencia hacia la integración total de 
los elementos que conforman el personal, el subgrupo de médicos aún 
no ha podido desterrar resquemores, recelos, resentimientos, susceptibi- 
lidades, propensión a la rutina, que aún se esconde fuertemente en la 
antigua estructura de roles de los componentes de los otrós dos subgrupos. 
sobre todo en el tercero. Tampoco ha podido establecer una atmósfera 
diáfana de diálogo abierto, aún se nota en esos subgrupos cierta tenden- 
cia a hablar a media voz, a comentar fuera del grupo, a evadir la discu- 
sión o el comentario por un resabio de cierto grado de timidez propia de 


personas que nunca O casi nunca antes dialogaron con otras jerarquías 
ni se les permitió hacerse escuchar. 


4.1,1.2.— Subgrupo: enfermeras, Este subgrupo se destacó en su de- 
sempeño; a su elevado sentido de responsabilidad unió su deseo de activa 
colaboración en todos los niveles. Antes del funcionamiento de la Co- 
munidad, fue el eje central de convergencia de la labor de los restantes 
subgrupos y el que mantuvo vínculos más estrechos con pacientes y fa- 
miliares. Establecida la Comunidad fue el que dinamizó las iniciativas 
y las resoluciones de la Asamblea General y estrechó contactos con el 
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personal administrativo y con todos los miembros de la Comunidad 
aquende y allende el Pabellón. También fue criticado a veces por algu- 
nos pacientes y por algunos integrantes del personal auxiliar; contó con 
el respaldo de familiares, de muchos pacientes y de los médicos y ciertas 
discrepancias, más bien fruto de falta de comunicación, fueron limadas 
al final de las discusiones. 


-Las dificultades en este subgrupo emergieron, no de las personas 
mismas, sino del anárquico y cambiante sistema de turnos —programado 
fuera del pabellón— que, a menudo, al comienzo, provocaba serias inter- 
ferencias en la comunicación. A iniciativa de los pacientes, del personal 
y de los familiares, se gestionó la permanencia en los turnos, sobre todo 
matinales, que eran los de mayor actividad y con ello no sólo se ob- 
viaron muchas deficiencias provocadas por los continuos cambios, sino 
que se obtuvo más comprensión, homogeneidad y maleabilidad en su 


función. 


4.1.1.3. — Subgrupo: personal auxiliar. Constituido por personas de 
diferentes niveles de preparación intelectual, lo que de por sí entrañaba 
ya heterogeneidad, lastrado por decenas de años de una labor rutinaria 
y con escaso alicientes, casi ignorado por los médicos y menospreciado 
a veces por familiares y enfermos, ha sido el que más influencia ha ex- 
perimentado con el sistema de la Comunidad Terapéutica. De su rol 
pasivo, poco a poco ha sido empujado a una activa participación; desde 
una situación casi ignorada, está emergiendo con los atributos de elemen- 
to casi central en las tareas de rehabilitación como incentivadores del 
trabajo, de la labor creativa, y del sin fin de actividades recreativas, de- 
portivas, de conservación del local, de higiene personal, etc., de los pa- 
cientes. Su actitud de guardianes ha ido elevándose progresivamente has- 
ta la altura de cooperadores muy importantes en la labor terapéutica del 
conjunto. Al comienzo eran casi expectadores pasivos en las reuniones; 
se les estimuló al diálogo, al cambio de ideas y opiniones sobre los tópicos 
materia de reuniones de grupo o las de Asamblea General; se escuchó y 
se atendió sus quejas y poco a poco se transformaron en animadores de 
las sesiones, en expositores de temas y sugerencias y surgieron con el 
perfil de personas libres capaces de reclamar abiertamente, de sentirse 
escuchados y de ser conscientes del elevado rol que les toca realizar. Así, 
la separación que existía hasta hace un año entre ellos y el personal je- 
rárquico superior ha ido desvaneciéndose en una atmósfera de herman- 
dad y de mutua colaboración en bien de los enfermos, dándoseles la 
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dignidad que les corresponde. Creemos que en el momento actual, todos 
están conscientes de su nueva función y somos testigos de sus esfuerzos 
por superar sus dificultades. 


4.1.2.—Los pacientes. En líneas anteriores hemos anotado una pri- 
mera clasificación: el mayor grupo pertenece a pacientes crónicos con 
muchos años de internación; un grupo menor, son enfermos agudos que 
luego de algunos meses egresan de alta y constituyen la población tran- 
sitoria del Pabellón; en este segundo grupo ha habido enfermos de ele- 
vado nivel cultural y diversa extracción socio-económica. La heteroge- 
neidad de todo el grupo de pacientes es la que ha dado aspectos distintos 
a la fisonomía de la Comunidad a través de las diferentes épocas del 
año, lo cual ha repercutido no pocas veces en su rendimiento; debido a 
ello también ha habido muchos cambios en la integración de los Comités 
de Acción y del Consejo Directivo. 


En términos generales, todos los pacientes han reaccionado favo- 
rablemente al nuevo sistema implantado; el grado de colaboración ha 
estado en consonancia con su condición psíquica, pero en todos hemos 
hallado buena disposición aunque no siempre constancia en el esfuerzo. 


En lo que atañe a su integración y a su participación conviene 
anotar que hemos captado diferencias substanciales en lo relativo a su 
acción y en lo que respecta a la comunicación. En cuanto a lo primero 
casi todos los pacientes se prestaban fácilmente al desempeño de multi- 
tud de tareas que hay que cumplir en una comunidad organizada, siendo 
de resaltar que los más crónicos y aparentemente más deteriorados psí- 
quicamente realizaban bastante bien las actividades en que había de em- 
plearse esfuerzo físico y en algunas creaciones artísticas con la dirección 
o ayuda del personal, aunque siempre fue necesaria la estimulación forá- 
nea pues prontamente caían en el desaliento y en la desatención de lo 
que tenían que hacer; en cambio, muchos agudos, más jóvenes y con 
más integridad intelectual y física, eran más reacios y perezosos, otros 
agudos, sí han actuado abierta y entusiastamente y se han identificado 
plenamente con el sistema. 


En lo que respecta a la comunicación, al comienzo, la participación 
de los pacientes era muy limitada, casi mudos espectadores pero en esta 
actitud se ha ido poco a poco desvaneciéndose con el estímulo constante 
de los demás componentes de la Comunidad. Así, ahora, algunos cró- 
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nicos opinan y discuten, a veces dan motivos de diálogo en la Asamblea 
y en lo que toca a los pacientes agudos en recuperación, son partici- 
pantes activos, animadores de las discusiones y Se hallan compenetrados 
del rol que les compete en la Comunidad. 


El sistema de la Comunidad Terapéutica ha dado pues oportunidad 
a muchos pacientes para la exposición de sus anhelos, de sus quejas, de 
sus dificultades, de su crítica hacia el personal y hacia otros pacientes; 
ha permitido sentirse como personas que merecen no sólo ayuda sino 
consideración y estima y ha fomentado la camaradería entre sí mismos, 
pues a menudo se ayudan en sus dificultades, solicitan auxilio cuando 
no está en ellos resolver el problema, a veces dan cuenta de los que 
planean fugas, organizan actividades de diversa índole y promueven dis- 
cusiones que a través de su representante son elevadas al Consejo Di- 
rectivo y a la Asamblea General. Y así, de una actitud pasiva y depen- 
diente están pasando a la acción constructiva, están rompiendo las ma- 
llas que los separaban de sus antiguos cuidadores y médicos y con su re- 
clamo y actuación han permitido llevar a cabo la mayoría de reformas y 
adquisiciones que durante este año han sobrevenido en el pabellón y que 


serán detallados más adelante. 


4.1.3.—Familiares. Sólo nos ocuparemos con el tercer subgrupo se- 
ñalado líneas arriba, el de aquellos que se interesan vivamente por sus 
pacientes. De los otros dos subgrupos de familiares lamentamos y criti- 
camos acerbamente su falta de sensibilidad y es nuestro anhelo incor- 
porarlos algún día mediante nuestra constancia y mediante cierta presión 
aprobada en la Comunidad para su integración. 


El grupo de familiares que vamos a considerar, en realidad redu- 
cido, ha prestado una invalorable ayuda; desde el comienzo se interesó 
en nuestra política y la hizo suya con todo entusiasmo y su esfuerzo no 
ha desmayado en ningún momento. Los familiares de este grupo han 
empleado su cooperación personal y su ayuda material; las reuniones 
con el personal son frecuentes y directas y se ha fomentado un ambien- 
te de camaradería entre sí; ahora se conocen, conversan, se cambian im- 
presiones, se prestan apoyo, reclaman con ponderación y oportunidad 
para reparar deficiencias inmvoluntarias y los conocemos personalmente 
habiéndose roto así el muro que hace un año nos separaba. Ellos inte- 
gran los diversos Comités de Acción y el Consejo Directivo, en cuyo 
: e ] ó , . 
seno, así como en la Asamblea General, realizan gestiones personales, 
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participan con sugerencias e ideas en servicio de la Comunidad, Ellos 
han sido instruídos debidamente en el sentido de que también son ve- 
hículos de actividad terapéutica para su propio enfermo y para los demás 
pacientes. Y así como éstos se estimulan entre sí en el alivio de sus do- 
lencias, los restantes grupos del material humano, uniendo sus esfuerzos, 
están siendo cada vez más conscientes, no de una actividad simplemente 
social a través de su concurrencia a las reuniones, de su participación en 
las gestiones y en los programas sociales y festejos de la Comunidad, 
sino de que su participación es también terapéutica, la cual se ha exten- 
dido desde el elemento médico-enfermera a todo el grupo. 


4.1,4.—Miembros honorarios. En relación con el grupo de familia- 

res e integrando la Comunidad Terapéutica están los miembros honora- 
rios, constituidos por familiares de ex-pacientes o por personas que por 
uno u otro motivo, por sugerencia del personal y de los familiares, han 
sido incorporados a nuestra Comunidad, en razón de los importantes ser- 
vicios de los que ésta les es deudora. Hay miembros de diversa índole: 
pecuniarios, proveedores de los diversos materiales que se emplean en los 

_ trabajos de la Comunidad, donadores de implementos de escritorio, de 


pintura, de lectura, de deportes, etc. A su sensibilidad humana y social va 
e] reconocimiento de la Comunidad. 


4.2.—Aspecto Material 


En este año la Comunidad Terapéutica ha conseguido algunas mejo- 
ras en el ambiente del Pabellón encaminadas a propor 


Íort a los pacientes. Algunas han sido fru 
han realizado mediante la ayuda materia 


cionar un mayor con- 
to del empeño de éstos, otras S€ 
1 de diversa procedencia. 


4.2.1.—Actividades que no demand 

miembros de la Comunidad. Por reclamaci 
consiguió la mejora de la alimentación; se 

del Pabellón a través del Comité de Ser 
$3 personal, la higiene y el vestuario de los 
aspecto sólo se ha solucionado en forma li 
Limpieza; se organizaron festejos, activid 
través de los Comités de Relaciones y Act 


aron mayores recursos a los 
ón directa de los pacientes se 
estimuló y esmeró la limpieza 
vicios; se fomentó el cuidado 
pacientes, si bien este último 
mitada, a través del Comité de 
ades deportivas y culturales 2 
ividades Sociales y Culturales. 


; Mención aparte merece la organización 


y publicación del periódico 
mural “Ojos y Oídos” 


de la Comunidad, de aparición quincenal, con articu- 


S los y pinturas realizados en su mayoría por los pacientes a través del Co- 
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mité de Actividades Culturales. Diez números fueron dedicados a la re- 
seña de. acontecimientos y homenajes importantes: se publicaron 22 ar- 
tículos de fondo; 22 temas de literatura entre poemas y cuentos; 5 secciones 
fijas sobre vida en la Comunidad Terapéutica, visión deportiva, panorama 
político, actualidad política del Perú y el extranjero, actualidad deportiva 
del Perú y del extranjero. Con frecuencia se publicó el movimiento de 
caja y los aportes de los miembros activos y honorarios. Un número espe- 
cial fue dedicado a la publicación del Anteproyecto de “Normas y Fines 
de la Comunidad Terapéutica”. Setenta ilustraciones a color en témperas, 
acuarelas y tintas de 18 pacientes han aparecido en los diferentes núme- 


ros del periódico. 


+ 
4.2.2. Mejoras materiales que han demandado inversión pecuniaria. En 


lo que atañe a realizaciones materiales que han requerido dinero, los 
aportes han venido del propio hospital y de las contribuciones de los 


: - : ; 
miembros activos y honorarios. 


4.2.2.1. Contribución del Hospital. 
El hospital, con la ayuda decidida del Sr. Médico-Jefe, Dr. Guiller- 


mo Ganoza Ríos ha contribuído a la pintura exterior e interior del Pabe- 
llón, aunque por limitaciones presupuestarias no ha sido completa; ha 
acondicionado un ambiente para reunión, lectura y esparcimiento de los 
pacientes nominada “Sala de Cultura Honorio Delgado”; ha hecho la re- 
paración de la bomba de agua que suministraba servicios sobre todo para 
el segundo piso después de más de un año de haberse deteriorado; ha dado 
material para un separador de ambientes en la Sala 6 del primer piso, ma- 
terial para cerrar parcialmente algunas ventanas en las Salas 4 y 6 del 
primer piso y en los baños de esta última sala por donde fugaban con fre- 
cuencia los pacientes agitados; material para la confección de siete venta- 
nas de madera y una puerta hacia la terraza en el 22 piso; material para 
reparar los flejes rotos O deteriorados de los sommiers de los 30 catres 
y para la reparación completa de 12 catres ya inservibles que hoy están 
en uso; material para la reparación de los pisos vinílicos, parcialmente 
deteriorados; útiles para el acarreo de los alimentos desde la cocina 8€- 
neral hasta el Pabellón y para la conservación de los mismos en las mejo- 
Tes condiciones; ha ordenado a la cocina en diversas oportunidades la pre- 
Paración de determinados alimentos, ete. El monto total en cifras que la 
Comunidad, a iniciativa de sus integrantes, solicitó y obtuvo durante este 


añ ” 
0, no lo sabemos ciertamente. 
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4.2.2.2. Contribución de los miembros activos y honorarios. (x) 


La contribución de los miembros activos y honorarios ha sido de 
regular envergadura. Así ha recibido materiales de limpieza: escobas, es- 
cobillones, detergentes, jabones, desinfectantes, baldes, recogedores y de- 
pósitos de basura, trapeadores; materiales para trabajo de campo, ma- 
teriales para confección parcial de juegos, ropa usada, zapatos, útiles de 
deporte, materiales de lectura. Este acopio no ha podido ser contabilizado 


en efectivo. 


La Comunidad ha recibido dinero que se ha invertido en la com- 
pra de 80 colchones de dunlopillo y para la provisión de ropa completa 
para las 80 camas: sábanas, frazadas, fundas, cubrecamas, pijamas, toa- 
llas, material que, o estaba en estado deplorable o ya no existía, por la 
suma de S/. 80,461.16 Soles Oro; para la compra de material de vajilla, pa- 
ra refacciones de muebles y almohadones, confección de 2 bancas grandes 
que están en el porch del Pabellón; para compra de macetas y floreros 
confeccionados en la Comunidad Terapéutica N? 10; para la compra de 
material para la pintura completa de 92 catres, varios archivadores y ro- 
peros; para la compra de material para confección de un juego de sapo, 
de una mesa de ping-pong, de varias mesas para juego de salón, varios 
dameros, de 2 estantes para libros, material para la confección de marcos 
para exposición pictórica; para la compra de material para la armazón 


de una cierra eléctrica, cuyo motor de 3 H.P. fue obsequiado por un 


miembro honorario; para la compra de herramientas para la carpintería. 


El aporte personal más importante para la dotación de la cierra eléctrica 


lo realizó el Sr. Nicolás Maruy Tacayama, quien aportó S/. 15,000.00. 


La Comunidad ha recibido como obsequio para la confección del 
periódico mural una máquina de escribir de la Firma Olivetti. En las 
ultimas semanas se ha estado recibiendo una buena cantidad de libros 
para la biblioteca de la Sala de Cultura de diversas Instituciones Cultu- 
rales y Librerías, cuyo valor en dinero se está confeccionando, hallándo- 


nos a la espera de donativos de útiles de deporte. La Sra. Vergara mandó 


(x) Tenemos que agradecer muy particularment 
honorarios por sus valiosos aportes: Sras. 
de Ferrarone, Luzmila de Saavedra, 
Rosales, Hornung, Maruy, Bertello, Cárdenas y Ratto. 


0 
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e a los siguientes miembros “activos y 
Marta de Malca, Sara de Vergara, Alcira 
Rosa de Cueva y los Srs. Ferrarone, Alvarado, 


4 


od 


confeccionar 4 mesas clínicas para alimentación por S/. 2,400.00. 


Todos estos aportes han sido gestionados por los integrantes de la 


Comunidad tras resoluciones tomadas en Asamblea General; de ello se 
ha dado cuenta a la Jefatura del Hospital para su conocimiento y para 
el de las autoridades superiores del Ministerio de Salud. Resumiendo, 
durante este año ha ingresado a la Tesorería de la Comunidad la suma 
de S/. 123,547.56, que se ha invertido en su totalidad en satisfacer al- 
gunas de las deficiencias y necesidades más apremiantes de nuestros 
pacientes. A este respecto debemos señalar que aún persiste una nota 
negra en el Pabellón: los servicios sanitarios que hace años claman por 
su reparación, continúan deteriorados; algunos servicios higiénicos y de 
agua están clausurados, otros, como la provisión de agua caliente para el 
baño y aseo de los enfermos en esta época de frío no funcionan; de vez 
en cuando hay miasmas y hedores nauseabundos e insoportables por to- 
das partes; las paredes del Pabellón han sufrido y sufren constantemente 
por los atoros. Sólo anhelamos que las autoridades aquí presentes atien- 
dan este urgente pedido y lo solucionen definitivamente. 


participación de sus integrantes e 
ra todos nos conocernos mejor y S 
mos dar a nuestros enfermos. Las barreras 
firme pero progresiva 
quedan y dejando en los que van la 
prensión, fraternidad, enseñanzas para 
lor de hogar que al fin y al cabo eso es u 


En suma, la vida del Pabellón en este primer año ha cambiado la 
n beneficio de nuestros pacientes. Aho- 


omos más conscientes de lo que quere- 
de comunicación van cayendo 
mente haciendo más pétrea la unión con los que 
impresión de que aquí hallaron com- 
un mejor desempeño afuera y Ca- 
na de las cosas que deseamos 


alcanzar. 


mano que debe presidir todo comportamie 
familiares, a querer a sus pacien 
para evitar situaciones emocionales que Son 
Justes psíquicos o recaídas; a los enfermos, a S 
fuera del hospital, a enfrentar con iniciativa, val 
blemas que presenta la vida, a recuperar su 
de un mundo hostil y competitivo y al person 


a todos el trato cordial y hu- 
nto entre seres humanos: a los 
tes y a no hostilizarlos cuando egresen 
bombas de tiempo para desa- 
aber convivir dentro y 
or y sagacidad, los pro- 
capacidad de acción dentro 
al, no sólo a dar atención, 


Hemos procurado además inculcar 


sino a saber darla con cariño y delicadeza. 
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Por otro lado, se ha procurado rodear de un mayor confort no 
sólo la vida colectiva, sino la existencia individual, por una mejor am- 
bientación física, intelectual y emocional, haciendo que en todo lo que 
se ha emprendido los familiares y los pacientes tomen parte activa y de- 
cidida. 


Pese a esta perspectiva, este cuadro luminoso que es el motor de 
nuestras acciones está aún enmarcado por algunas sombras que no se 
han podido disipar; aún subsisten en la Comunidad incomprensiones, sus- 
picacias y recelos, rezagos de los antiguos roles de los que participamos; 
a veces se advierten claramente tensiones que no se desahogan, particu- 
larismos que dificultan la tarea y a veces escinden el grupo, insatisfac- 


ciones inconvenientes; de modo que somos conscientes que aún está ale- 
jada la plenitud de nuestros ideales. 


No obstante lo que se acaba de señalar, 
pado como animadores de este movimiento, lo realizado nos satisface 
íntimamente y nos da aliento para proseguir la lucha sin desmayos, a pe- 
sar de que casi nada ha variado en lo atañadero al aporte humano, pues 
la labor la hemos emprendido con el mismo personal que había hace un 
año. Sin embargo, un trabajo de esta naturaleza para ser más completo: 
y más continuo requeriría varias veces el personal utilizado porque evi- 
dentemente hay muchos vacíos tanto en la mañana como en la tarde en 


a quienes hemos partici- 


dirección, pues el personal existente 
pias funciones. Falta personal para el aliento d 
para el de la creación personal, para el despiste 
naciones particulares de los pacientes, 


A PT 


Dr. Alfredo Saavedra. — Jefe de 
N* 20.— Hospital Víctor Larco Her 
Araníbar s/n., Magdalena del Mar. 


Servicio. Pabellón 
rera.— Av. Pérez 
— Lima-Perú. 
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SOBRE LA COMUNIDAD TERAPEUTICA (*) 


Dr. Carlos Alberto Seguín e Iris de Buckley 


Tanto se ha escrito últimamente acerca de la comunidad terapéu- 


tica que parecería redundante todo lo que pretendiera decirse y repetido 
cualquier - intento definitorio. Sin embargo, el estudio de ese proceso 


presenta facetas diferentes según el punto de vista desde el que se le 
mire. 

Ante todo, podemos proclamar algo que afirmaría cualquiera que 
tiene conocimiento de la literatura pertinente y experiencia propia en 
la práctica: no hay dos comunidades terapéuticas iguales; no puede ha- 
berlas porque cada una existe en un medio distinto y debe, si es autén” 
tica y no artificialmente sostenida, adecuarse a las características pro- 
pias y únicas de ese medio. 


Ya Maxwell Jones decía (1): 


“De hecho, por supuesto, no existe todavía un modelo de co- 


munidad terapéutica... lo que emerja será característico de cada tipo 
particular y tendrá muy poco de común con otras comunidades te- 


rapéuticas. Pienso que los médicos no deben imitar servilmente un 
modelo particular, sino, simplemente, trabajar de la manera más 


compatible con todo el equipo”. 


Debemos reconocerlo así y tratar de, en la diversidad, hallar 
características definitorias comunes, sin las cuales no podríamos, de 
ninguna manera, referirnos a una realidad. 


Acaso, con propósito de actualización, podamos intentar un 
acercamiento conceptual si nos referimos a ambos componentes de la 
calificación con la que mundialmente se la conoce: Comunidad y 
Terapéutica. 


1.—LA COMUNIDAD 
Aunque ligado a particulares factores sociales y políticos, (re- 


(*) Ponencia presentada en el VII Congreso Latino Ameri e iquiatrí 
Pont del Este, Diciembre de 1972, — A 
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cuérdense las “comunas” en diferentes partes del mundo, los famo- 
sos “comuneros” españoles y el parentezco gramatical con el comu- 
nismo), el término, derivado del latín communitas, tiene, como acep- 
ción más pertinente, según la Academia dela Lengua, la de “congrega- 
ción de personas que viven sometidas a ciertas constituciones y reglas”. 


En nuestro caso se trata de una congregación de personas que 
presentan características muy especiales: médicos, psicólogos, asisten- 
tes sociales, enfermeros y enfermeras, personal no tradicionalmente 
considerado como terapéutico y los pacientes. Naturalmente que el 
primer interrogante es el de si tan heterogéneo conjunto de personas 
puede considerarse como una comunidad. Creo que la respuesta inme- 
diata es negativa. Al comienzo de todo intento de establecer una co- 
munidad terapéutica, no hay comunidad y no la habrá por un tiempo 
mayor o menor. El conocimiento de esta realidad, la consciencia clara 
de esta circunstancia, me parece una condición fundamental de todo 
posible éxito. 


Es fácil comprender, si se piensa seriamente en ello, todo lo 
que significa “comunizar” —permítaseme usar el término sin resonan” 
cias políticas de ninguna clase y a espaldas de la Real Academia— tan 
disímil conjunto de individualidades: médicos, acostumbrados a posi- 
ciones de liderazgo, sobre todo en el Hospital donde, tradicionalmen- 
te, sen los que dan órdenes que deben obedecerse sin discusión; en- 
fermeras, que los siguen teóricamente en rargo en los pabellones pero 
que, en la práctica, muchas veces se imponen y “se hacen dueñas de la 
Sala”; psicólogos clínicos, acostumbrados a considerarse aparte, ence- 
rrados en sus técnicas y sintiéndose muchas veces los más “científi- 


cos” de todos; asistentes sociales que, en su enfoque “práctico” de 
los problemas, han aprendido a menospreciar un poco las teorizantes 


charlas de médicos y psicólogos; terapeutas ocupacionales de todas cla- 


ses, muy preocupados con el mantenimiento de su, tan inestable y poco 
definido, status; el “personal subalterno”, al que ninguno de los “uni- 
versitarios” siquiera mira y cuyos componentes, por razones de posi” 


ción social, cultural, económica y profesional, jamás se han atrevido a 
cambiar con el equipo terapéutico más de un saludo respetuoso, y los 
paciefites, cuyo papel parecía definido clara y precisamente como el 
de individuos que habían venido al Hospital a ponerse bajo el cuidado 


de los técnicos y, por supuesto, a someterse, lo más pasivamente po- 
sible, a todo lo que ellos ordenaren. 


— 108 — 


Biblioteca eS Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


- 2.—LA FUNCION TERAPEUTICA 


El intento de convertir este agrupamiento de individuos disími- 
les en una comunidad debe estar basado en algo que justifique y posi- 
d ste 4 . . , 2 . 

- bilite su “comunización”. Ello está, lógicamente, en este caso, en el 


! ; A . 
propósito: la terapéutica. La idea es, pués, que todos ellos sean tera- 
Y peutas, no solamente ex momentos determinados y ejerciendo funciones 


“específicas”, sino en todo momento y en todo actuar en su contacto 
mútuo. Este propósito conlleva un cambio total y trascendente, cuya 
importancia puede apreciarse solamente mirándoio en esta perspectiva: 
si el fin primordial, si no el único, de todos y cada uno de los miem- 
bros del grupo es terapéutico, es fácil comprender cómo pueden formar 
una comunidad y cómo, en beneficio de ese fin supremo, puedan los 
privilegios ser sacrificados y las diferencias disminuídas. 
a 
Ahora bien; fijando el concepto, debemos aclarar varios puntos 


básicos: + 


2.1.—No son, en realidad, los individuos los terapeutas, sino 

el grupo el que asume tal función, como grupo y en tanto que grupo. 
Este hecho cambia todo el cuadro. No se trata más de que el Dr, Fulano 
haga psicoterapia psicoanalítica, de que el psicólogo Pérez ayude en 
el psicodrama, de que la asistente social Rodríguez se ocupe con la 

- familia o la señora González sepa dirigir a los pacientes cuando se 
hallan en algún taller durante la “sesión de terapéutica ocupacional”. 
Se trata de que las personas Fulano, Pérez, Rodríguez y González, co- 
“mo García, López y todas las otras, miembros de la comunidad, sean 
“terapeutas en todo momento y en toda actitud. A eso se añade lo más 
no es que los enfermos “se sometan” a toda clase de tra- 


importante: n 
-tamientos, sino de que se conviertan ellos mismos en terapeutas. 


--2.2.—Algo aún, que para nosotros es trascendente: no es cues- 
tión de que “el personal ejerza funciones terapéuticas sobre los pa- 
cientes”, ni siquiera de que la comunidad como tal sea terapéutica 
es on ES 
para ellos, sino de que lo sea para todos, para los que ingresaron co- 
mo enfermos y para los que se incorporaron como médicos, “perso- 


nal paramédico” o auxiliares no médicos, 
Es esa la verdadera revolución y el verdadero sentido de la 


comunidad terapéutica y de allí su trascendenci ifi 
, cp : É ncia y su dif 
allí todo su significado, que se refleja, no solamente en eg 


w * 
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de los pacientes, sino en la de la unidad hospitalaria y la de cada uno 
de los participantes. Una comunidad terapéutica es, pues, un conjun- 
to de personas unidas por un propósito común: el de convertir toda 
actividad en terapéutica, el e comportarse siempre de tal manera que 
sus acciones sean beneficiosas para todos los: miembros del grupo. | 


Un propósito de esta clase conlleva, naturalmente, una serie de 
. y 
cambios profundos y fundamentales en la posición de cada uno de 


los participantes y en su forma: d : Se 
p p y e encarar su conducta personal e 


interpersonal. Rapaport (*). señala como algunas de las: característi-. 
cas de esa conducta, énfasis en la rehabilitación activa, por contras- 
te con la “vigilancia' y la segregación; “democratización”, en contraste 
con las viejas jerarquías y formalidades de la diferencia según status; 
£ 20 id d' * h , 
permisividad, en contraste con los esquemas estereotipados de la co- 
municación del comportamiento y '“comunalismo', en Oposición a los 
papeles terapéuticos altamente especializados, a menudo limitados 
a , 


del médico”. 5 


a 


A 


Estos cambios no son fáciles y suscitan resistencias a nivel cons- 
ciente y, aún más importantes, resistencias inconscientes 


| La comunidad, como todo grupo' humano, moviliza una serie de 
conflictos ligados a la problemática más temprana y con más profun- 
das raíces, conflictos que pronto se patentizan. Es de rin 
diaria para quienes tienen experiencia en comunidades apo eea el 
que, en las reuniones de toda la comunidad, los enfermos muestren. > 
claramente sus reacciones más hondas y el ver cómo el grupo al 
tero vibra en niveles realmente profundos y con dinámica Es Con” 
mueve el observar cómo el enfermo más “regresionado” e. 
un esquizofrénico del que se dice que está “fuera de contacto” — 
interpreta con sus palabras o sus acciones lo que está ocurriendo en. 
el grupo y que ninguno de los otros participantse, ni siquiera los 
psicoterapeutas experimentados, había podido descubrir. 


(*) Citado por Jones, op. cit, 95 
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A Pero no son solamente los enfermos los que reaccionan con lo 
+ más hondo de su problemática. Lo mismo ocurre con todo el resto de 
los miembros, con la diferencia de que los profesionales protegen 
su intimidad usando una serie de mecanismos de defensa que parecen 
más o menos eficaces: racionalizaciones, simbolizaciones, proyeccio- 


nes. etc. 


e Las reuniones llamadas de post-mortem son, por ese motivo, 
enormemente útiles y complementan el funcionamiento de toda comu- 
nidad terapéutica que aspire a constituirse como auténtica, venciendo 
las dificultades del comienzo y edificándose sobre bases ciertas. En 
ellas debe discutirse la dinámica de las reacciones del personal y ha- 
cerlo en un afán, no de terapéutica individual, sino como medio para 
evitar que las dificultades y los conflictos que se manifiestan a ese 
nivel entorpezcan o malogren la recta evolución del grupo. 


3.—UN ESTUDIO DEL POST-MORTEM es 


Consideramos el post-mortem como el reflejo de la mayor o 
menor eficacia del proceso de “comunización” y en ese sentido, la co- 
munidad terapéutica del Hospital Obrero de Lima ha sido repetida- 
mente estudiada. Así, Alberto Péndola, miembro del staff del Servi- 
cio, leerá un trabajo, planteando un intento de comprensión diná- 
mica. Aquí enfocaremos un análisis realizado con métodos diferentes 


y desde un distinto punto de vista. 


Durante un período de siete meses la co-autora de esta comuni- 
cación registró taquigráficamente lo ocurrido en las sesiones de toda 
la comunidad y en las sucesivas del post-mortem. Los protocolos se 
hallan en proceso de análisis, análisis que parece ofrecer un sinnú- 
mero de posibilidades entre las que hemos elegido una para presen- 
tarla hoy. 


Queremos, ante todo, dejar constancia de nuestra deuda a 

todos los miembros de la comunidad terapéutica del Hospital Obrero 
. . Í a IE 

de Lima y especialmente a las personas que asistieron a las reuniones 


de post-mortem, ya que son éllos, en reali 
E ; alidad 
Alo. , los autores de este 
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El análisis de los protocolos puede ser hecho desde diferentes 
puntos de vista, según los aspectos de la dinámica grupal que se to- 
men en consideración. Presentaremos ahora una parte del estudio he- 
cho partiendo de un enfoque estadístico, completado luego con una 
búsqueda en el contenido y en la actividad del conjunto en sus reac- 
ciones internas y externas. 


Ante todo, intentamos un análisis estadístico de los aspectos 
cuantitativo y cualitativo de las intervenciones individuales en las 
sesiones. 


En el análisis cuantitativo tomamos en cuenta: 1.— Número to- 
tal de intervenciones por sesión; 2.— Número de intervenciones por 
mes; 3.—Promedio de intervenciones; 4.—Número de intervenciones 
por individuo por sesión y por mes. 


La figura 1 nos muestra un aspecto de ese análisis. La línea 
gruesa nos muestra el promedio de intervenciones a lo largo del pe- 
ríodo de observación (Marzo a Septiembre de 1970). Las líneas colo- 
readas señalan las intervenciones de los miembros más activos del 
grupo. Notamos, ante todo, que dos de ellos —a ] 
A y B— sobrepasan largamente el promedio, con 
tantes, que consideraremos en detalle luego, 


os que llamaremos 
oscilaciones impor” 


El análisis cualitativo presenta problemas mayores. No quere- 
mos entrar ahora en una enumeración de todos los métod : E 
para esa tarea. Bástenos decir que nos decidimos por uno que nos ha 
parecido de practicidad y utilidad indiscutibles. Se trata del propues- 


to por Kenneth D. Bennet y Paul Sheets (2 - ; 
te modificado por Beal, Bohlen y Rs sido ligeramen- 


OS propuestos 


En él se clasifican las intervenciones de los miembros del gru” 
po en tres categorías: 1.— Aquellas relacionadas con la tarea del gru- 
po (*) 2.—Aquellas relaciones con la formación y mantenimiento del 
grupo (*”) y 3.— Aquellas que se refieren a los “papeles individuales” 
(***) es decir, a las intervenciones que muestran una necesidad de 


satisfacer necesidades personales de los integrantes, fuera de los inte- 
reses verdaderamente grupales, 
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No podemos entrar ahora, naturalmente, en las definiciones de 
estos roles, que, por otra parte, son claros. De todas maneras, quien 
se interese por ellas las hallará en la bibliografía citada. 


La calificación de las intervenciones en los post-mortem reali- 
zados durante siete meses nos permitió separar aquellas considera- 
das como positivas (los dos primeros grupos), de las negativas (el ter- 


cero). 


La más saltante comprobación fué que las intervenciones posi- 
tivas predominaron enormemente sobre las negativas. Las primeras Os- 
cilaron entre un total de 1.000 a 800 por mes y las segundas entre 33 
y 78. Pero fué otro descubrimiento, si podemos llamarlo así, el que 
nos interesa ahora: Un tipo de acontecimientos grupales que no ha- 
bían sido considerados en la clasificación adoptada se presentaba fre- 
cuentemente en los protocolos: período de actividad total del grupo 
risas, silencios y los momentos en los que varios componentes de él 
(a veces casi todos) hablaban a la vez, dando origen a una verdade” 
ra confusión. Si trasladamos esas observaciones a un gráfico, estos 


fenómenos pueden hacerse fácilmente apreciables (fig. 2). 


Vemos allí la línea superior mostrando las intervenciones posi- 
o de observación. En la parte inferior ha 


tivas a lo largo del period 
llamos la línea de las intervenciones negativas (—) y la tercera, que 
reúne los períodos en que la actividad del grupo se muestra €n risas, 


silencio o confusión. 


“iniciador y contribuidor”, “el que busca infor- 
“e] que da Opl- 


(*) Comprende los roles del “al 
“e] "que da información , 


mación”, “el que busca opinión, 4 : z pi 
nión” el “elaborador”, el “compendiador”, el “integrador y coordinador”, 
” el que “evalúa y critica”, el 


“e] que está en desacuerdo 


el “orientador” erd 
le y procedimientos”. 


“estimulador” y el “técnico en 

. 244 . Ufa 

(**) En ella se cuentan “el animador”, el “conciliador”, el - Mransigones, el El 
cilitador”, el “fijador de normas 0 del ideal del Yo”, el observador Y 

. i . > ” 

mentearista” y el “seguidor pasivo". 

usca reconocimiento”, 


6% (ez R , e Ya Y) “ ctor” te] ue b y 
) Reuniendo al “agresor”, el “obstru 5 g A que busca ayuda 


7 . ” 
“el gue se confiesa”, el “juguetón”, el “dominador”, 
y “el defensor de intereses especiales”. 
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Una apreciación primera nos señala que hay dos meses que se 
caracterizan por: 1.—un ligero aumento del número de las interven” 
ciones positivas; 2.—un aumento mayor de las intervenciones nega- 
tivas y 3.—un cjaro aumento de los períodos en los que las risas, el 
silencio y la confusión se imponen en la actividad grupal. Son los me- 
ses de Abril y Junio. 


Nos pareció interesante averiguar el por qué de este fenómeno y 
la revisión de los protocolos pareció ofrecernos la respuesta, que cree- 
mos interesante. : 


Durante el mes de Abril las reuniones de la comunidad fueron 
dominadas por la presencia de un paciente —a quien llamaremos X— 
que polarizó la atención. Se trataba de una personalidad psicopática, 
individuo agresivo y manipulador, cuya conducta ocasionó una serie 
de problemas, problemas que, no solamente preocuparon a la comu- 
nidad, sino que, por supuesto, se reflejaron en los post-mortem con- 
secutivos. 


La conducta de X, típicamente psicopática, produjo angustia 
por un doble motivo: por una parte, porque desorganizaba la comu- 


nidad y, por otra,' acaso más importante, porque esa conducta y sus 
consecuencias recordaban la de algunos miembros del staff mismo, 


cuya actividad ocasionaba problemas similares. 


Los miembros del grupo a quienes hemos llamado A y B, más 
sensibles a las reacciones inconscientes, las verbalizaban y ese hacer 
bruscamente consciente el problema, ya sea por medio del dicho “chis- 
toso” o irónico, ya por medio de la “interpretación estilete”, produ- 
cía los períodos de risas, silencio y confusión que estamos tratando 
de comprender. Ello puede verse claramente en los protocolos, 


En el mes de Junio esas reacciones parecen ligadas a otro fe- 
nómeno importante, pero diferente. En Mayo de 1970, como se recor- 
dará, el Perú sufrió las consecuencias de un terrible terremoto que 
asoló grandes regiones del país. La comunidad, que tenía en su seno 
muchos miembros cuyo origen estaba en las provincias destruídas y 
que habían sufrido la conmoción en carne propia, reaccionó intensa" 
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mente frente a la- catástrofe, reacción que se reflejó en los post-mortem, 
produciendo angustia, traducida en las risas, el silencio o la confu- 
sión. 

Como hemos dicho, A y B, los miembros del grupo que vibra- 
ban más y tenían la capacidad de hacer conscientes las tendencias 
reprimidas (agresividad, temor, búsqueda de dependencia, sentimien- 
tos paranoides), reflejaron claramente la tensión grupal y, no sola- 
mente fueron los más activos en los períodos en los que esa tensión 
aumentaba, sino que provocaron los fenómenos de actividad grupal 
registrados: risas, silencio y confusión. 


Si queremos llevar un poco más allá el análisis de estos acon- 
tecimientos notaremos que ellos son de dos clases definitivamente 
diferentes: durante el mes de Abril se trató de tensiones intragrupaies, 
es decir, originadas en el grupo mismo a través de la actividad de un 
individuo —el pacienteX— que produjo una serie de identificaciones 
y proyecciones y facilitó la descarga de fuertes pulsiones reprimidas; 
en el mes de Junio fué un acontecimiento extra-grupal el que ocasionó 


resultados parecidos. 

Ello nos permite, pues, ver como en una demostración, varios 
aspectos con cuyo señalamiento terminaremos este trabajo: 

1—Tanto las reuniones de toda la comunidad .como las del 
staff (post—mortem) presentan una dinámica grupal fácilmente dis- 
cernible, si se estudian cuidadosamente los protocolos. 

2.—El post-mortem refleja los acontecimientos de la comunidad 


y en él, por tratarse de un grupo más pequeño, las reacciones se 
magnifican y tipifican claramente. 

3.—Hay dos fuentes de estímulo para la dinámica de las ener- 
ías inconscientes en ambos grupos: A.— los acontecimientos RE 
os conflictos producidos dentro del grupo, y B— los acontecimien E 
externos, aquellos que ocurren fuera de la comunidad, pero que la 


movilizan, 
4.—Como en ¿odo grupo, en las reuniones de la cs y en 

. ” . . s ne ro” 
los post-mortem, hay “catalistas”, miembros que dinamiza p 
ceso, 
Cada uno de estos puntos merece mayor estudio € A 
Ción, ya que se refieren, no solamente a la dinámica grupal, de sobra 
Conocida, sino a la de la comunidad, que no ha sido suficientemente 
estudiada aún. 

— 117 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


BIBLICGRAFIA 
1.—Jones, Maxwell, Social Psychiatry, Charles C. Thomas, 1962. 


2.—Bennet, K.D. y Sheets, P.: Functional Roles of Group Members Journal of Social 
Issues, Vol. IV, N? 2. 


3,—Beal, G.M., Bohlen, J.M. y Raudabaugh, J.N.: Conducción y ac ión diná 
grupo. Edit. Kapelusz, Buenos Aires, 1964, o 


s 


Dr, C. A. Seguín e Iris de Buckley.— Servicio de Psiquiatría. Hospital Obrero de Lima 
Av. Grau s/n. Lima - Perú. 


— 118 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


SESION FORUM SOBRE COMUNIDAD TERAPEUTICA 


Panelistas: Drs. José Alva, Max Arnillas, Ethel Bazán, Rafael Junchaya, 
Alfonso Mendoza, Julio Morales, Grover Mori, Humberto 


Napurí, Alberto Perales y Alfredo Saavedra. 


Moderador: Dr. Humberto Rotondo. 


Drs. Guillermo Chu, Teodoro Del Pozo, Alberto 
García, Carlos Núñez, Ismael Pardo Figueroa y Al- 


fredo Salinas. 


Relatores Oficiales: 


La sesión Fórum sobre Comunidad Terapéutica se realizó en la tar- 
de de 4 a 7 p.m., con la sistencia del panel arriba citado y la activa par- 


ticipación de, por lo menos, 300 Miembros Titulares. 
ue fueron absueltas por los pa- 


Estos plantearon 53 preguntas q 
nelistas, enfatizando continuamente las particularidades de la experien- 


cia peruana. 


amente, dificultades de orden técnico y financiero no nos 


Desgraciad 
las intervenciones, hecho que la- 


han permitido publicar los detalles de 
mentamos muy siceramente. 


A continuación, la distinguida concurrencia asistió al Cocktail de 


Clausura. 


— 119 — 


, Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


LISTA DE MIEMBROS TITULARES DEL SIMPOSIO 


ACEVEDO Julio César 
ACEVEDO Josefina 
ADAN Pablo 
AGUILAR Sara 
AGUAYO Alida 
AGUAYO José 

de AGUILAR Barboza Sara 
ALTAMIRANO Noel 
ALEGRIA Ana María 
ALCALDE Regina 
ALEGRIA Irma 
ALCANTARA Soledad 
ALEGRE Esilda 
ALIAGA Mendele jeff 
ALVA José 


ALIAGA Pedro 
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e ve 
AMAYA Tdalida 


A NAZGO| Hernán 


| ARBULU Oscar 
[ARANA Gladys 
AREMY Rosa 
- ARNILLAS Max 
lo: ARREDONDO Luisa 
ARRIETA Isabel 


D. ARRIOLA Carlos 


- ATOCHE Alcida 


€ -BAZAN Ethel 
BATTILANA Alfredo 


BAUTISTA Eudocio 
Pe 


AUTISTA Pedro 


q 
» 
5 

ys 


de ALCALDE Alcalde Aurea 


-APARCANA Adriana 


AREVALO Semira 


- BARBOZA María del Carmen 


BARAHONA Lorenzo Jorge 
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BARTUREN Dávila A. 
BECERRA Gustavo 
BENAVENTE Hugo 
BEDOYA García Carlos 
BEDOYA García Luzmila 
BERNINZON Elena Irene 
BERAUN Adela 

BEYER Alfredo 
BLANCO Emilio 
BOLAÑOS Norma 


BRANDON Angelina 


CARTY Daisy 
CAVENAGO Fátima 
CABALLERO Nelly Esther 
CANALES María Luisa 
CABRERA Marcela 
CARDENAS Enrique 
CARBAJAL Consuelo 


CACERES Andrés 
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- CARBAJAL Carlos 


- CASAVERDE Ismael 


- CACERES Arturo A , 


-—CANCHIS Juana : ; 


É 
> 


- CALMET Nelson 


CARDENAS José E | A 

- CASTRO Jorge ! 503 
CARRANZA Rosa ; 

- CARRIÓN Rosa Albigall 

- CACERES Artidoro 

- CARBAJAL Emma 


- CAMPOS María Teresa 


E 


- CAMPOS Angel 
-CARAVEDO Baltazar 
_ de CABANILLAS Ochoa Isabel 


- de CELI Sánchez Nélida 


A Margarita 


A 


í 
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de COTLER Leonor 
CRUZZATI Raquel 
CUNZA José Leoncio 


CUNCIRRAMO Félix 


CHAVEZ Eida . 

de CHAVEZ Mejía María 
CHAVEZ Emigdio 
CHAMORRO Fausto 
CHIRINOS Nora 


CHU Guillermo 


DAVILA Zoraida 

DEL POZO Teodoro 

DEACON Blanca 

DE LAS CASAS María de Guadalupe 
de DELGADO Pacheco Beatriz 

de DELGADO Lila 

DEL RIO Jorge 

DIAZ María Antonieta 


DONAYRE Luisa 
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DURAND Patricia 
¿Y -D' » 
; » $ 


j 1 CHEGARAY Zapata Gaby 


_de EGGERSTED García Gloria 


£ 


ESCOBEDO Zoila Teresa 


0 
- ESCOBAR Manuel Antonio 
Ye Es: 
ESPINOZA Gloria 
TEN ' 


ESPINOZA Marina Emilia 


: 
els 
TA 

1 
, 
¿ 


» 


FERNANDEZ Rosa 


ABREGA Alfredo 


- FERNANDEZ Frida 

- FITZGERALD Manuel 

- FIGUEROA Pilar 

FLORES Luz 

E RANCHINI Ana María 
Ñ 

cal ACTA Alberto 

CA LE Silva Enrique 


OQ ' 
OZA Guillermo 
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GARCIA Aida 
GALVEZ José 
GEREOLA Elizabeth 
GIL María 
GONZALES Benedicto 
GOMERO Rita 
GONZALES Santos 
GRANDA Eduardo. 


de GRANDA Nora 
GRIEBENOW Walter 
GUZMAN Angela 


GUEVARA Wilford 


HINOJOSA Carlos 
HOFMAN Roberto 


HUATUCO Hilda 
HUARI Elías 


HUERTA Victor 


- INAMI Ricardo 


INFANTES Víctor 
INGA Isauro 
IZAGUIRRE Elia 


IZAGUIRRE Carmela 


JARA Rosa 
JAUREGUI Sara 
JAUREGUI David 

- JIMENEZ Margarita Teresa 


JUNCHAYA Rafael 


MALPARTIDA Carmen 
MASCARO Gloria 
MARCIAL Rolando 
MARIATEGUI Javier 
MARTINEZ Cecilia 
MARTINEZ Rosa 
MAURICE Lidia 
MATEO Jorge 
MEDINA Aurelio 


MEDINA Eloy 
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de MEDINA Concha Leticia 
de MEJIA León 


MENDOZA Nilda 
MENDOZA Alfonso 


MENDOZA Juan 

de MENDIRIL Aparicio Carolina 
MESTAS Doris 

MEZA Alejandrina 

MIRANDA Dora Alicia 
MIRANDA Juan 
MIROQUESADA Natacha 
MIYACHIRO Julia 
MONTESINOS Dora 


MONTOYA Grace 
MONTOYA Gladys 
MONTOYA Guilermo 
MONTESINOS Dora 
MONTESTRUQUE Delia 


MONTALVAN María Irma 
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y Por A Aa 
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MO! NTENEGRO Estela — 
MORALES Mirtha 


MORALES Víctor 


- MORALES Julio 
MORALES Hortensia 


MUÑOZ César 
5 3 


a) 


E NAVARRETE Mercedes 


—NILYA Blanca 
E AHUANCA Ma 
N UNEZ Antonio 
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LANDEO Consuelo 
LECAROS Alfredo 
LEON Pedro 
LINARES Enriqueta 
LI-NING José 
LITS Tula 
—LÍ-YAN Bermy 
LIZARRAGA Adelina 
LIZARRAGA Olga De La Hoz 
- LOAYZA Adriana. 
LOAYZA Ruth 
LOCATELLI Carmen - 


de LONGA Hernández Eusteria 
- LOPEZ Chávez Elsa 


LLANOS Roberto 
-LLOREDA Esther 


e 


ODICIO Margarita 


pas OL ARTE Josefina - 


xEGO Urbina Rosa 


EGO Angela 


E ARDO Figueroa Ismael 


AREDES Carolina 


PARODI Arce Fé Rebeca. 
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PEÑA Saúl 
PERALES Alberto 
PILARES Carlos 
PORTILLO Blanca 


PORTILLA María 
FOZZO Teresa 


PRAELLI Antonio 
de QUIJANO Carmen 


RAMIREZ Luis 
RAMIREZ Carlos 
RAMIREZ Gladys 

de RAMIREZ Alayo Julia 
RAMOS Dolly 

RAMOS Rosa 

de REATEGUI Bertha 
REATEGUI Oscar 
REAÑO María Luisa 
REVILLA Rosa 


de RIOS Salas Magda 
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RODRIGUEZ Elsa 

RODRIGUEZ Eliana 
- RODRIGUEZ Oscar 
Ñ o neno Nancy 
ROMAN ltala 

Ñ ROSALES José 

: ROSAS. Marcela 
ROTONDO Ec 
ROTONDO Humberto : 

E RUIZ Ana 

- RUIZ Irma 


o 


SAAVEDRA Alfredo 


NIEGO Eo 
SANTOS Julio 


4 
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+ SALAS Felipe 


SALAS Carmen 
SALDAÑA Bertha 
SALINAS Alfredo 
SALAZAR Carmen 
SALAZAR Mario 
SEGUIN Carlos Alberto 
SERPA Mercedes 
SCHWARITZ Dora Elia 
SHEEN Walter 

SILVA Oswaldo 

SILVA Gladys 

SILVA Elena 
SOLORZANO Elba 
STOMAINOLO Elba 


SUAREZ Nestor 


TAMURA Janet 

TEJADA Isabel Teresa 
E THAYS Flor Margarita 

TSMANI Amelia 


o 
* 


TORES Susana 


- VALENZUELA Olinda 


"VALDIZAN María Teresa 


A Marth: 


ss 


JRA Días Elba 
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 VELASQUEZ Florencia 
VERA Gonzales del Valle M 
de VERA Garro Rosario 
de VERA Lescano Libertad 
VILOGRON Rufino 
de VILLATE Liliana Ortíz 


VILLAVERDE Eva 
WERNER Felipo 


YACTAYO Gloria 
YAFUIDE Isabel 
YAMANISHI Carmela 


YANNACONE Felipe 


ZAPATA Josefina 
ZAVALA Carmen 


ZEGARRA Hugo Alberto 
ZEVALLOS Felícita 


ZEVALOS Carmen 
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